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HISTORIQUE (lÉNÉRAL 

Deux formes d'altérations pathologiques du rachis, en appa- 
rence assez distinctes pour lavoir été décrites isolément jusqu'ici, 
le tubercule et la carie des vertèbres, sont désignées depuis 
cent ans sous le nom générique de mal de Pott. Le chirurgien 
anglais à qui la postérité a rendu cet hommage n'a pas cepen- 
dant découvert , ni même décrit d'une manière complète la 
maladie vertébrale. Mais dans ses deux mémoires, publiés suc- 
cessivement en 1779 et en 1783 \ Percival Pott a magistra- 
lement tracé le tableau clinique des troubles nerveux qu'on y 
observe communément. Il a montré plus nettement qu'on ne 
Tavait fait avant lui les rapports de la paralysie et des abcès 
par congestion avec les lésions du rachis et la gibbosité. Enfin, 
mérite plus important et suffisant k lui seul pour légitimer 
ropinion des chirurgiens, Pott croyait posséder le moyen 
d'obtenir la cure des paralysies, crempùcher cet accidentde so 
produire, lorsqu'on traitait les malades par les cautères dès le 
début, et même de corriger en partie les difformités exis- 
tantes. 

Bien certainement les faits ayant servi d'appui à une doctrine 
acceptée avec un empressement enthousiaste pendant près d'un 
siècle étaient exacts en eux-mêmes ; mais leur interprétation 
était pour le moins discutable, sinon erronée. Déjà, en Angle- 

1. Percival Pott, Œuvres chirurgicales. Traduit de Tauglais par M*, docteur en 
médociue, t. 111, publié eu 1792. — Preniier ini'moire. Remarque sur cette espèce 
de paralysie qui accompagne souvent une courhure de l'épine et qui est sup- 
posée en dépendre, avec la manière de la traiter; publié en 1779, traduit en 1792. 
— Deuxième mémoire. Nouvelles reuïarquea sur l'état d'inutilité des membres in- 
férieurs qui accompagne une courbure de l'épine; publié en 1783, traduit en 1792. 
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lerrc, les élfeves et les contemporains de Polt mellaienl en stH 
cion l'efficacité des cautères. Mais on iloit surloul rappelei^ 
le nom d'un modeste praticien de Rouen , François Davl 
qui, à l'époque de P. Polt, faisait ressortir les bienfaits; 
repos et du décuLitus horizontal, ainsi que leur aétion cura( 
sur les accidents du mal vertébral. Or les malades de P 
étaient aussi tenus au lit, et c'est au repos qu'ils devaient 
réalité leur guérîson. 11 serait superflu à l'heure actuelle de b' 
rêter plus longuement sur ce point. 

Avant 1780, le mal vertébral n'était pas, il s'en faut, s 
afîoction ignorée. Bans le paragraphe 42 du livre dos Articu 
liofis, Ilippocrale non seulement désigne et décrit sous le m 
de phymata les tubercules enkystés des os, tels que nous les tx 
naissons; mais il montre les rapports de la gibbosité sus-di 
phragmalique avec la déformation et l'étroitesse du thorax, ce 
de la gibbosité sous-diapbragma tique avec certaines lésifl 
des reins et de la vessie, avec les dr'pôls aux aines; il indiq 
encore la coïncidence fréquente des phymata dans les po 
mons, la petite taille de ceux qui portent la gibbosité, le p 
de chance qu'ils ont d'atteindre l'âge de soixante ans et, d'u 
manière générale, la gravité du pronostic : tout cela est in 
pire par l'observation. Les mêmes notions, plus ou moins ol 
curcies et défigurées par les diverses doctrines médicales, 
retrouvent dans tous les livres anciens depuis Galien' jusqi 
nos vieux chirurgiens, fiuy de Chauliac' et Ambroise Paré 
Partout se retrouve la description de la gibbosité de cause i 
terne, mais peu de chose est ajouté à ce qu'avait dit Ilippocral 

Au xvii° siècle, Séverin ° décrit longuement les tubercules d 



1. F. Da\iô, Sur !cs fffets du Mouiieiiienl et lia repo! en chirurgie, 1179. 

2. GalitQ, llippocralis de arliculis liber et Galieni in eum commentarius lerli 
édiEinu di^ Kllho, t. XVIIl, pan I, p. 192. 

3. Guy de Chauliac, la Grande Chiruryiâ du maislre Guy de Chauliac. Trad. 
Siman ïliugélouseaux, 1612. 

. i. A. Parf, fdil. de Slalgaigac, tSiO, IÎt. XIV, cliap, ivii, ft liv. 3 

5. Sfïvoriu, Degilitis, valsia, carit, t/c, ca|i, ïïiii, IC32. 
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terre, les élèves et les contemporains de Pott mettaient en suspi- 
cion refficacité des cautères. Mais on doit surtout rappeler ici 
le nom d'un modeste praticien de Rouen, François David*, 
qui, à Tépoque de P. Pott, faisait ressortir les bienfaits du 
repos et du décubilus horizontal, ainsi que leur action curalivc 
sur les accidents du mal vertébral. Or les malades de Polt 
étaient aussi tenus au lit, et c'est au repos qu'ils devaient en 
réalité leur guérison. 11 serait superflu àTheure actuelle de s'ar- 
rêter plus longuement sur ce point. 

Avant 1780, le mal vertébral n'était pas, il s'en faut, une 
afl^ection ignorée. Dans le paragraphe 42 du livre des Articuh- 
lions, Ilippocrate non seulement désigne et décrit sous le nom 
de ph} mata les tubercules enkystés des os, tels que nous les con- 
naissons; mais il montre les rapports de la gibbosité sus-dia- 
phragmatique avec la déformation et Tétroitesse du thorax, c<'ux 
de la gibbosité sous-diaphragmatique avec certaines lésions 
des reins et de la vessie, avec les depuis aux aines; il indique 
encore la coïncidence fréquente des phymata dans les pou- 
mons, la petite taille de ceux qui portent la gibbosité, le peu 
de chance qu'ils ont d'atteindre l'i^go de soixante ans et, d'une 
manière générale, la gravité du pronostic : tout cela est ins- 
piré par l'observation. Les mêmes notions, plus ou moins obs- 
curcies et défigurées par les diverses doctrines médicales, s(^ 
retrouvent dans tous les livres anciens depuis Galien * jusqu'à 
nos vieux chirurgiens, Guy de Chauliac' et Ambroise Paré ^ 
Partout se retrouve la description de la gibbosité de cause in- 
terne, mais peu de chose est ajouté à ce qu'avait dit Ilippocrate. 

Au xvu*' siècle, Séverin" décrit longuement les tubercules des 

1. F. David, Sur les e/feh du mouvement et du repos en chirurgie, 1779. 

2. Galion, lUpporratis de arficuNa liher et Galieni in cum commentarius terlius, 
édition de Kiihn, t. XVHI, pars ï, p. t92. 

3. Guy de Cliaiiliao, la Grande Chirun/ie de maislre Guy de Chauliac, Trad. de 
Simon Miiigrlousoaux, 1672. 

. \, A. PanS édlt. de Mal^aigne, 1840, liv. XIV, chap. xvn, et liv. XV, 
chap. xvni. 

5. Séverin, Degiùbis, valgif, varis, etc., cap. xviii, 1C32. 
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vertèbres et insiste sur la gravité de la maladie ; Wcdel *, de 
Gotha, en 1671, publie une observation brève, mais très expli- 
cite, de gibbosité vertébrale accompagnée d'une paralysie des 
deux membres inférieurs, qu'il expliiiue par la compression 
des nerfs. Le malade guérit en recouvrant Tusagc complet de 
ses membres. 

Le Dran -, d'autre part, établit par des faits bien observés que 
les collections de pus, nom par lequel il désigne les abcès 
froids pour les distinguer nettement des abcès chauds, sont 
souvent en rapport avec la carie des vertèbres. Mais il n'est pas 
exactement fixé sur la question de savoir si la collection sym- 
ptomatique a précédé ou suivi la carie. 

P. Pott eut le mérite de décrire très exactement la paralysie. 
Ce fut un progrès décisif; mais il était réservé à ce siècle, et en 
grande partie aux travaux français, de refaire et de compléter 
Tétude des lésions anatomiques, de déterminer d'une manière 
djéfmitive la nature de la maladie, de rechercher la juste inter- 
prétation de chaque symptôme, et enfin de déduire de ces con- 
naissances les principes d'un traitement rationnel. Delpech 
(1816), Nichet (183:> et 1840), Nélaton (1836), prouvent par la 
clinique et surtout par Tanatomie pathologique que le mal ver- 
tébral de Pott est une localisation tuberculeuse. Ces deux der- 
niers auteurs, s'inspirant de la doctrine de Laennec, font pour la 
tuberculose osseuse ce que Fauteur du Traité de rauscultation 
avait fait pour le poumon et, à côté du tubercule enkysté connu 
de tout temps sous le nom de tubercule scrofuleux, ils recon- 
naissent la granulation grise; ce qui les amène à décrire la 
forme infiltrée du tubercule. Mais leur doctrine gardait néces- 
sairement une certaine obscurité, spécialement en ce qui con- 
cernait cette infiltration tuberculeuse, dont l'existence ne fut 
point généralement admise. 

Si l'unité et la spécificité de la tuberculose pulmonaire, créées 

1. Wcdel, At:nd. nalur/c Citriosorum, ann. II, obs. 230, 1611. 

2. Le Drau, Observations de chirun/ie, etc., 1731, 
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par Lacnnec, ont été pendant plus de cinquante ans le sujet de 
discussions interminables avant de prévaloir définitivement, à 
plus forte raison le doute a-t-il existé à propos de la tuberculose 
osseuse; car l'élément tuberculeux est ici plus difficile à décou- 
vrir, et les phases de son évolution sont moins nettes dans un 
tissu dur où les coupes ne sont pas aisées à pratiquer. Aussi 
l'opinion de Delpech, de Nichet et de Nélaton a-t-elle été com- 
battue par le plus grand nombre, et les entités morbides appe- 
lées carie et nécrose ont été conservées jusqu'à ces dernières 
années pour désigner certaines modalités de l'affection qui 
nous occupe. 

Les études histologiques, et en dernier lieu la découverte du 
bacille spécifique, ont désormais résolu le problème de Tunité do 
la tuberculose dans les os comme ailleurs. Le mal de Pott, décrit 
naguère, et encore aujourd'hui même, par beaucoup d'auteurs 
classiques, tantôt comme du tubercule, tantôt comme de la carie, 
tantôt comme une inflammation, dite simple, des os et dos car- 
tilages, ne répond en réalité qu'à une seule espèce morbide d'o- 
rigine bacillaire, affectant, il est vrai, des aspects divers on cli- 
nique, mais n'en gardant pas moins dans toutes ses variétés une 
marche générale toujours identique et un caractère homogène. 

C'est encore à notre époque que l'étude des troubles ner- 
veux, si bien esquissée dans les mémoires de Pott, a reçu un 
complément anatomo-pathologique et clinique qui marque une 
ère vraiment progressive. Car, si les travaux de Louis* etd'OUi- 
vier (d'Angers) ^ avaient fourni des données anatomiques impor- 
tantes, leur interprétation faisait défaut; l'école de la Salpé- 
trière, sous l'impulsion puissante de Charcot, a produit la thèse 
pleine d'intérêt de Michaud ' sur les lésions des méninges et de 



1. Louis, Recherches sur l'état de la moelle épiniére dans la carie vertébrale, 
in M(fmoires ou Recherches analomo-pathologif/ues sur diverses maladies, p. 410, 
obs. 2, 3, i, 5. 

2. OUivior (d'Angers), De la moelle (épiniére et denses maladies, 1821. 

3. Michaud, Sur la méningite et la myélite dans le mal vei^tébral. Thèse de Paria, 
1871, no 163. 
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la moelle, et d'autre part les études de Tiirck*, de Leyden» de 
GulP, le remarquable mémoire du professeur Bouchard sur les 
dégénérescences de la moelle épini^re, ont rendu les plus 
éminents services à la clinique. Le côlc historique de la ques- 
tion ne peut être qu'indiqué ici; il sera exposé plus complè- 
tement dans la description propre à chacun de ces sujets. 

La tuberculose vertébrale ne comprend pas seulement le 
type commun désigné plus spécialement par le terme de mal 
de Pott, où Ton a en vue la tuberculose des corps vertébraux 
avec effondrement du rachis ; elle doit englober également la 
variété superPiciellc correspondant à la carie proprement dite; 
elle comprend aussi les localisations qui se produisent isolé- 
ment non plus sur les corps vertébraux, mais sur les parties pos- 
térieures du rachis, sur Tare vertébral postérieur, c'est-à-dire 
sur les lames, les apophyses transverses, articulaires et épi- 
neuses. Cette dernière localisation constitue une forme clinique 
à part, comportant des indications thérapeutiques spéciales. 

De même le mal sous-occipital ou tumeur blanche des arti- 
culations mobiles de la partie supérieure du rachis et la sacro- 
coxalgie sont inséparables de notre sujet. Envisagées jusqu'ici 
comme un résultat de causes multiples, rhumatisme, blennor- 
rhagie, infection puerpérale, traumatisme, etc., ces affections 
articulaires d'origines si diverses et d'un aspect très différent 
selon leur natiu-e ont été cependant rangées dans un même 
plan et décrites sans distinction. Il en est résulté des con- 
fusions regrettables, tant au point de vue de la connaissance 
vraie de ces affections qu'au point de vue du traitement qu'on 
leur a appliqué. En recherchant dans les faits publiés et dans 
notre propre observation la part exacte qui revient à la tuber- 



1. Tflrck, Veher Seruiidare Er'krankung, etc. : Comptes rendus de l'Acad. do 
scicuce» de Vieuuo, niars*, 1851 ; — et VeOer Secuiidaref etc. : Comptes reudus de 
TAcad. dos sciences de Vienne, juin, 1853.* 

2. Loyden, Die grave degeneraiion der hinlcren ruckenmarksslrangey p. U7, 
Berlin, 18G3. 

3. GuU, Observations de parapii^gie, in Guy s hospilal reports, 1356, p. 143. 
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culosc, et en la dégageant de celle qui ne lui appartient pas, 
nous espérons avoir fait œuvre utile. 



DIVISION DU SUJET 

La marche suivie dans ces leçons est la suivante. En premier 
lieu, j'envisagerai le mal de Pott proprement dit ou mal ver- 
tébi^al antérieur, c'est-à-dire la tuberculose des corps verté- 
braux. Le mal vertébral postérieur ou tuberculose de Tare pos- 
térieur des vertèbres sera décrit en second lieu. Viendront 
ensuite deux chapitres distincts pour les localisations tuber- 
culeuses siégeant aux deux extrémités du rachis, le mal sous- 
occipital d'une part, et d'autre part la tuberculose sacrée, com- 
prenant \dL sacro-iliaque et la sacro-coccf/gietine. 
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TirBEUCULOSE DES CORI'S VERTKDUArX 

Aiipcct fjméval du corjys. Foyers iniiltiplrn de tuberculose. 
Plan fjénéval de F étude analomo -pathdloyique du foyer 
vertébral. 

m 

Lorsque le mal <le Polt ontraîiio la mort, ce n'est qu'à la 
suite (l'une longue série craccidents pathologiques, qui sont liés 
directement à la lésion vertébrale et à la suppuration inter- 
minable (les trajets fistuleux ou aux altérations médullaires. 
D'autres f<»is il se produit, à une période (pielconque du mal 
vertébral, une nouvelle explosion de tid)ercules sur un autre 
point de l'organisme, dans les poumons, l'intestin, le péritoine, 
les organes génito-uriiiaires, les méninges, etc., etc. Ces foyers 
infectieux secondaires occupent souvent alors le premier rang 
parleur gravité : ce sont eux qui menacent le plus directement 
la vie. Quoi qu'il en soit, le malade succombe en général dans 
un état de cachexie profon(h» dont l'empreinte se retrouve à Tau- 
topsîe. Le corps est émacié ; le syslîime musculaire , réduit à 
des couches minces, laisse voir toutes les saillies du squelette. 
Cet amaigrissement est souvent voilé sur les membres infé- 
rieurs par un (rdème blanc ou marbré qui remonte plus ou 
moins haut, quelquefois jusqu'à la partie inférieure du tronc. 
La peau est sèche, légtMvment s(iuameuse, présentant dans cer- 
taines régions des poils longs et rares. Ce tableau d'ailleurs 
n'est nullement propre au mal de Pott; il est pareil dans la 
tuberculose chronique, quel que soit Torgane atteint. 

Souvent on aperçoit au pli de l'aine, à la face interne ou 
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postérieure de la cuisse, dans la fosse iliaque externe, un ou 
plusieurs orifices fisluleux. A la surface de la gibbosilé, il y a 
fréquemment une ulcération plus ou moins large Ç)u des cica- 
trices anciennes. 

Neuf fois sur dix, pour le moins, un cerlain nombre do vis- 
cères présentent des tubercules en plus ou moins grande abon- 
dance et à diverses périodes de leur évolution. Il est de règle 
qu'on en trouve dans les poumons: souvent on en rencontre 
aussi sur les plèvres, sur la muqueuse intestinale, sur le péri- 
toine, sur les méninges. D'autres fois ce sont des lésions tuber- 
culeuses extérieures, en voie de développement ou de guérison : 
tuberculomes sous-cutanés, ostéites et ostéo-arthrites tubercu- 
leuses. Toutes ces altérations, chronologiquement liées au mal 
de Pott, soit qu'elles l'aient précédé, soit qu'elles l'aient suivi, 
forment un ensemble dans lequel on ne peut méconnaître le 
processus de l'auto-infection tuberculeuse. Mais il suffit d'avoir 
signalé l'importance qui doit leur èlre attribuée, pour n'avoir 
plus qu'à se consacrer exclusivement h l'étude des altérations 
du rachis. 

Cette étude comprend l'examen des points suivants : 

1° Lésions et déformations du rachis ; leur influence physio- 
logique et mécanique sur certaines autres parties du squelette, 
particulièrement sur la cage thoracique et sur lebassin ; 

2° Altérations des parties mollesplacées dans l'angle rentrant, 
c'est-à-dire au-devant de la colonne vertébrale : abcès tuber- 
culeux, altérations des ganglions lymphatiques et des vais- 
seaux artériels et veineux, semis de granulations tuberculeuses 
à distance ; 

3** Lésions des organes contenus dans le canal rachidion : 
méninges, moelle, racines des nerfs; enfin, troncs nerveux en 
dehors du rachis. 
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ALTÉRATIONS DU RACHIS. — DISTINCTION DES LÉSIONS PROFONDES 

ET DES LÉSIONS SUPERFICIELLES 

La tuberculose peut affecter toutes les parties constituantes 
du canal vertébral : en avant, les corps des vertèbres et leurs 
articulations ; en arrière, les apophyses épineuses, les lames, 
les apophyse.s articulaires et transverses, c'est-à-dire les diver- 
ses portions de Tare postérieur. Mais le mal vertébral posté- 
rieur est une forme h part, n'entraînant pas de déviation 
grave, comportant des indications opératoires particulières et 
se terminant en général par la guérison ; la description en sera 
faite plus loin dans un chapitre spécial. Le mal de Pott pro- 
prement dit, celui qui est accompagné en général de gibbosité 
et de paralysie, occupe la colonne antérieure du rachis, c'est- 
à-dire les corps vertébraux : c'est de lui que nous nous occu- 
pons présentement. 

A ime période avancée de son évolution, le type le plus or- 
dinaire du mal de Pott est ^essentiellement caractérisé par ce 
fait que la colonne des corps vertébraux est interrompue dans 
sa continuité par une lésion destructive plus ou moins étendue. 
Une, deux ou plusieurs vertèbres ont plus ou moins complète- 
ment disparu. Par suite, le rachis s'est infléchi sous le poids 
des parties du corps placées au-dessus. Cette inflexion se lait 
toujours en avant, tandis qu'en arrière apparaît une saillie mé- 
diane, angulaire ou arrondie, la bosse ou gibbosité du mal de 
Pott. Pour interpréter cet état pathologique, il faut tenir compte 
de deux éléments : le processus tuberculeux qui détruit, et l'in- 
fluence mécanique qui produit la déviation. 

Il est une autre forme d'altération dans laquelle il n'y a ni 
xiestruction osseuse profonde, ni division du rachis en deux 
segments, ni gibbosité angulaire par conséquent. Le processus 
tuberculeux n'atteint que la surface des corps vertébraux ; il 
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s'agil alors do ce qu'on a appelé la carie vertébrale, ou, d'après 
Bôycr, la carie superficielle des vertèbres. Mais la distinction 
entre ces deux formes ix'est rien moins qu'absolue : on observe 
communément sur un même sujet la lésion profonde avec gib- 
bosité, et ailleurs, au-dessus ou au-dessous, dans le voisinage 
ou à distance, la lésion superficielle de la carie. Cependant, 
dans un certain nombre de cas, les altérations sont exclusive- 
ment superficielles ou profondes. On peut donc distinguer 
pour Tétude deux formes anatomiques, le mal de Pott profond 
avec gibbosité, le mal de Pott superficiel sans défornialion 
apparente. On verra plus loin l'importance qu'il convient d'ac- 
corder à cette distinction. 



ALTÉRATIONS PROFONDES DU RACHIS. — FOYERS OSSEUX 

Dans la tuberculose profonde, celle que nous étudions 
d'fibord, le foyer de destruction a son centre au niveau de la 
gibbosité, ou mieux dans Tangle rentrant qui lui correspond 
en avant. Si les altérations se prolongent à une certaine dis- 
tance au-dessus et au-dessous, elles y restent plus superfi- 
cielles. 

L'étendue delà portion détruite, résorbée ou nécrosée, varie 
d'un cas à l'autre. Au degré le plus simple et le moins commun, 
la destruction, pour ainsi dire linéaire, consiste en une simple 
coupure transversale d'un corps vertébral dans toute son épais- 
seur. D'habitude elle comprend une portion plus considérable 
d'un corps vertébral, un corps vertébral tout entier ; elle peut 
porter sur deux, trois, quatre, six, huit vertèbres, et même da- 
vantage. Dans une statistique de 81 cas de mal de Pott, Bou- 
vier a trouvé 22 fois plus de deux vertèbres complètement dé- 
truites. Le môme auteur, considérant h la fois les altérations 
superficielles et les profondes, donne une idée de leur étendue 
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parles chiffres suivants. Dans les mêmes 81 cas précédents, il 
a rencontré des altérations : 

De 1 ou 2 vertèbres 31 fois. 

De 3, 4, ?i vertèbres 26 — 

De plus de 5 vertèbres .... 24 — 

Cette statistique de Bouvier se rapporte à des malades do 
tout âge et comprend les variétés superficielle et profonde du 
mal de Pott. 

Lorsque l'interruption du rachis est limitée à une seule ver- 
tèbre, le corps vertébral est transversalement détruit; quelque- 
fois il a complètement divsparu ; enfin il peut être frappé de né- 
crose» Dans ce dernier cas, la loge qui tient la place de la 
vertèbre contient un ou plusieurs séquestres de forme et de 
volume variables, depuis la presque totalité d'un corps vertébral 
jusqu'aux fragments les plus ténus. Ces séquestres sont irré- 
guliers, arrondis ou aplatis en lame, déchiquetés à leur sur- 
face. Parfois une portion de la vertèbre, échappée à la morti- 
fication, reste adhérente à Tun des fibro-cartilages voisins, 
supérieur ou inférieur. 

Le foyer de destruction est souvent étendu à plusieurs ver- 
tèbres : quatre, cinq, six corps vertébraux et même davantage 
peuvent avoir disparu en totalité ; d'autres ne présentent plus 
que des débris *. 

Il est de règle qu'il n'y ait qu'un centre principal d'infection 
tuberculeuse, qu'une seule solution de continuité de la colonne 



1. Pièce n" 258-B. M. Diipiiytrcu. — Cette pièce présente peu de déviatiou, et 
il n'y a pas trace de réparation. Lea troisième, quatrième, cinquième, sixième 
corps des vertèbres dorsales ont disparu complètement; les sq)tjème et hui- 
tième sont ulcérés profondément en avant et en haut. 

Pièce n* 238-C. — Gibbosité à angle droit, réparation très complète. Le 
malade était guéri de sa lésion rachidienue. Les troisième, (piatrième, cinquième, 
sixième et septième corps dorsaux sont entièrement détruits; il ne reste que des 
vestiges du deuxième et du huitième. La première et la deuxième vertèbres dor- 
sales sont venues se souder à la face antérieure de la huitième. 
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vertébrale ; s'il existe au-dessus et au-dessous de ce foyer d'au- 
tres lésions, elles sont moins profondes, ne compromettent 
pas la solidité du squelette, et, par suite, ne sont pas suivies 
d'une déviation nouvelle ou surajoutée. Il est tout à fait excep- 
tionnel d'observer deux coupures du rachis amenant deux gib- 
bosités superposées et à une certaine distance l'une de l'autre. 
Dans ces cas, les vertèbres intermédiaires sont d'ailleurs tantôt 
saines, tantôt altérées superficiellement. Le fait indiqué ci-des- 
sous * appartenant à un enfant est un exemple de cette dispo- 
sition : on y trouve deux interruptions dans la série des corps 
vertébraux. Tune dorsale inférieure, Tautre lombaire, et deux 
gibbosités correspondantes. On est autorisé à voir dans ce cas 
un exemple d'infection de proche en proche. En effet, on constate 
entre les deux gibbosités l'existence d'une série non intej'rom- 
pue de lésions qui indiquent le chemin suivi par la propagation 
du mal. Dans quelques observations rares, il en est autrement; 
les deux maux de Pott coexistants sont indépendants l'un de 
l'autre, au moins anatomiqucment. 

D'habitude les altérations destructives s'arrêtent d'une ma- 
nière brusque, soit au niveau d'un fibro-cartilage intervertébral 
resté intact, chose rare, soit en plein tissu osseux au milieu 
d'un corps vertébral. Au-dessus et au-dessous, tout est dans 
l'état normal. Cette délimitation nette s'observe plus fréquem- 
ment chez les jeunes enfants. Mais le contraire est assez com- 
mun chez l'adulte. Un certain nombre de vertèbres des deux 
segments séparés présentent alors des altérations superficielles 
jusqu'à une certaine distance du foyer principal ; ce sont des 
dénudations partielles, de petites excavations qui, siègent sur 
la face antérieure, sur les parties latérales des corps vertébraux, 



1. Pièce no 262. M. Dupuytrcu. —Destruction des huitième, neuvième et 
dixième vertèbres dorsales; là colonne vertébrale est affaissée; le septième corps 
dorsal est en contact avec le onzième. Les onzième et douzième dorsales et la pre- 
mière lombaire ne présentent que des lésions superficielles. Mais le corps de la 
troisième est résorbé en grande partie, celui de la quatrième l'est complètement. 
En ce deruicr point existe une deuxième et légère inflexion du rachis. 
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au niveau de leurs bords supérieur et inférieur, ou même assez 
souvent en arrière du côté du canal rachidien*. ( V. pi. II, p. 56.) 



INFLEXIO.N DU RACHIS *. ANGLE RENTRANT. — VARIÉTÉS DE GIBBOSITÉ 

La solution de continuité des corps vertébraux entraine pres- 
que toujours l'inflexion du racbis. En avant, les deux seg- 
ments vertébraux dessinent par leur rencontre au niveau du 
foyer de destruction une ouverture angulaire plus ou moins 
développée, c'est Y angle 7*entrant, En arrière, au contraire, il 
se forme un angle saillant, la bosse ou f/ibbosité. Sur le cada- 
vre, on peut dans beaucoup de cas rétablir en grande partie la 
forme normale, c'est-iï-dire redresser la courbure pathologique ; 
les deux segments séparés se meuvent l'un sur l'autre dans 
une certaine étendue, la partie rompue jouant le rôle de cbar- 
nière. La flexion se trouve limitée au point où le contact 
s'établit entre les extrémités de chaque fragment. Le travail 
de réparation rend la déformation invariable et définitive. 

L'angle rentrant diffère d'un cas à un autre; il est obtus, 
droit, et quelquefois très aigu. A un premier degré, l'inclinai- 
son du fragment supérieur est h peine marquée, soit qu'il n'y 
ait alors qu'une simple coupure vertébrale, soit que les deux 
segments rachidiens séparés par un large foyer ne puissent se 
rapprocher jusqu'au contact pour une raison quelconque. A un 
degré plus avancé, le segment supérieur se met à angle droit 
sur l'inférieur. Lorsque la destruction est très étendue et qu'un 
certain nombre de corps vertébraux ont disparu, tandis que 



1. Pièce n«258-G. M. Dupuytren. — Les corps de la douzième vertèbre dorsale 
et de la première lombaire ont disparu. Le racbis est iuflécbi au point que la face 
antérieure de la onzième dorsale est venue s'enfoncer k une prorondeur de plus 
de 2 centimètres dans 1 épaisseur du bord supérieur de la deuxième lombaire. 
La soudure s'est effectuée dans cette position. On aperçoit des traces d'ul- 
cérations à une grande distance de l'angle rentrant de l'inflexion, sur les troi- 
sième et quatrième lombaires on bas, sur les cinquième, sixième, septième, hui- 
tième, neuvième, dixième et onziiiuo dorsales eu haut. 
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quelques autres sont réduits à des débris, il se produit une 
disposition intéressante. L'indexion amène en contact les corps 
vertébraux non altérés de chaque tronçon. Or ces corps ver- 
tébraux sont quelquefois très éloignés l'un de l'autre, peu- 
vent être par exemple le septième cervical et le sixième dorsal ; 
il en résulte que tout le segment intermédiaire est repoussé en 
arrière de ces vertèbres, qui forment en réalité le sommet do 
l'angle rentrant. Ce segment intermédiaire des corps vertébraux 
peut être réduit à une simple ligne en arrière de l'angle ren- 
trant, tandis que la série des arcs postérieurs de ce segment 
décrit une courbe en anse à plus ou moins grand rayon*. 

L'inflexion racliidienne se trouve, avons-nous dit, limitée 
parle contact des deux segments rachidiens. Il n'en est pas tou- 
jours ainsi, et assez souvent il y a pénétration d'un tronçon dans 
l'autre. Le supérieur creuse sur l'inférieur une gouttière plus 
ou moins profonde dans laquelle il se loge. Il résulte de la 
formation de cette gouttière qu'un ou deux corps vertébraux 
se trouvent parfois complètement divisés* en deux parties 
latérales *. 

11 n'a été question jusqu'ici que de l'inflexion du rachis en 
avant. C'est elle, en efl'et, qu'on observe le plus souvent. Le 
foyer de destruction étant médian et symétrique, le segment 
supérieur du rachis s'abaisse dans le plan vertical antéro-pos- 
térieur. Mais, par exception, de nouvelles combinaisons se pro- 
duisent : l'inclinaison, en efl'et, s'efl'ectue parfois obliquement 
d'un côté ou de l'autre, et il s'opère alors un changement de 
rapport d'un nouveau genre, comparable à une luxation. Les 

1. Pièce n*» 258-A. M. Dnpuytreu. — Destructioa des cinq premières vertèbres 
dorsales. La face antérieure de la septième cervicale s'est abaissée jusqu'à vcuir 
toucher la face antérieure des sixième et septième dorsales. La colonne cervicale 
s'est par suite mise à auglu droit sur la moitié inférieure de la colonne dorsale, 
et le sommet de l'angle rentrant s'enfonce entre les débris des vertèbres détruites. 

2. Pièce no 258-H. M. Diipuytrcn. — Quatre vertèbres ont disparu : les neuvième, 
dixième, onzième, douzième dorsales; la gibbosité est extrêmement pn>noncée. 
Les corps des trois premières lomb.iires sont creusés en avant d'une gouttière 
profonde, qui loge la face antérieure de la huitième dorsale et les débris de la neu- 
vième. Même disposition sur les pièces n*»» 265 et 258-E. 
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deux tronçons vertébraux venant à la rencontre l'un de l'autre 
ne se correspondent plus exactement. Le supérieur se dévie 
latéralement, en sorte que les deux extrémités ne se touchent 
que par une partie de leur surface ou même par leur bord 
opposé. Cette luxation par déplacement latéral est générale- 
ment incomplète. L'observation 39 ( V. fig. 29, p. 195) montre un 
exemple de luxation latérale de la cinquième vertèbre lombaire 
sur la base du sacrum. Dans l'observation 42 (F. fig. 23 et 26, 
p. 186), où il s'agit d'un mal de Pott lombaire, le tronçon su- 
périeur est fortement incliné à droite; sa dernière vertèbre, la 
deuxième lombaire, est transportée à gauche de plus d'un cen- 
timètre. Dans ce cas, la déviation latérale était aussi prononcée 
que l'inflexion en avant ; la gibbosité était peu marquée. 

La luxation latérale est toujours formée par le déplacement 
du tronçon supérieur; on ne doit pas la confondre avec l'in- 
flexion latérale qui peut exister sans luxation. 

En somme, sur la face antérieure de la colonne vertébrale, 
la déformation caractéristique de la tuberculose profonde, des- 
tructive, est un angle rentrant à sommet acuminé, du moins dans 
le principe : car plus lard la production de tissu osseux nouveau, 
venant combler la perte de substance, peut transformer le som- 
met de l'angle en courbure arrondie. 

La formation de l'angle rentrant a pour conséquence une 
saillie postérieure, la gibbosité. Celle-ci a des caractères impor- 
tants à connaître, car elle est la marque la plus probante du mal 
de Pott. L'étude en est d'autant plus importante qu'elle éclaire 
certains points controversés. Pour n'en citer qu'un exemple, on 
a cru longtemps que la gibbosité à grande courbure non angu- 
leuse était la caractéristique de la polyarthrite vertébrale et 
qu'elle correspondait non à des altérations osseuses, mais à la 
destruction d'un certain nombre de fibro-cartilages. L'anato- 
mie pathologique démontre que rien n'est moins exact. 

La gibbosité est à la fois postérieure et médiane : tel est 
son caractère général, essentiel, le plus utile à connaître pour 

2 
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" dislinguor le mal de PoU des autres dévîalîons vc-rtébrales, en 
parliculier de la scoliose rachitiqui.' cl de la scolioao easenlielle, 
dans lesquelles la saillie du dos, la bosse, csl déjetée à droite 
ou à gauche. Toute la série des apophyses épineuses de la 
région malade décrit une courbure dans le plan médian anléro- 
postérieur. Il y a pourtant quelques exceptions à la règle, et 
nous les connaissons déjà; elles résultent dos inclinaisons laté- 
rales du tronçon supérieur. Dans ce genre de faits, si l'on tient 
compte des courbures de compensation qui s'établissent avec 
le temps, on conçoit que la gibbosilé se trouve déjelée à 
quelque distance de la ligne médiane. (T. fig. 1, p. 19.) il n'est 
pas inutile d'ajouter que, dans ces cas de gibbosité laté- 
rale (lu mal de Pott, l'inclinaison latérale du rachis est peu 
accentuée, qu'elle est accessoire par comparaison avec l'in- 
flexion antéro-poslérieure, qui est beaucoup plus marquée. 
Celte prédominance est un point qn'il importe de retenir on cli- 
nique lorsque le diagnostic préseute quelque difficulté. 

Le degré delà gibbosité dilPere d'un malade à l'autre : tantôt 
elle est à peine sensible : une ou deux apophyses épineuses 
font seulement une légtre saillie ; tantôt le tronc vu par der- 
rière semble plié à angle droit ou k angle aigu même ; toutes 
les variétés intermédiaires ont été constatées. 

La plupart des auteurs attribuent à la gibbosité du mal de 
Pott une forme angulaire, et celte forme est indiquée comme 
caractéristique par opposition à la forme arrondie de la gib- 
bosilé scoliotique. Cette distinction se justifie Irt's générale- 
ment en pratique ; cependant il faut se mettre en garde contre 
ce qu'il y a souvent de trop absolu dans l'expression de gibbo- 
sité angulaire. La vérité est que l'aspect des courbures diffère 
beaucoup, et qu'elles présentent un grand nombre de variétés 
en rapport direct avec le nombre des vertèbres alteinles, avec 
le degré plus ou moins profond de leur destruction, avec l'af- ■ 
faîssement plus ou moins considérable du segment supérieur 

<ln .■-■.-■t.la -J 



PHEHiEnE LECO> 
A la destruction d'un corps vcrlébra! correspond la saillie 




Fia. 1. — Mul de FoU dor30-loml)alre *vec réparation complMe. I.ei II', IS' vr^clèbrci 
donalei et lut l", felS' lombnlrei loiii aoudi^ei. La ll> doranlc et In ï* lombaire sont 
divisées en deux tragm^Dli latiSraui ; les 9° el 10° doiBulei eonl d^roriDi!ca eu cola. Le 
■cgmenl aupJrlvur de I* colunne est tortemcnt Incliné k gauche. (Ua>£e Dupuylrca.) 

angulaire proprement tlile, mais avec plusieurs degrés. Dans 
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un premier, la aérii? des apophyses épineuses au-dessus et 
au-dessous esl normale; seule une apophyso épineuse se déla- 
che brusquement pour proéminer en arrière. Ce type est assez 
commun aux lombes ol au cou. Dans une seconde variété, 
la ligne des apophyses épineuses supérieures et inférienres 
décrit déjà une courbe anormale à convexité postérieure, mais, 
au point culminant de celle courbe, une apophyse épineuse se 
détache postérieurement , constiluanl une saillie angulaire 
surajoutée. Ce second type n'indique pas une allôration de plu- 
sieurs vertèhres, mais bien une inflexion assez marquée avec 
disparition d'un corps verléhral. 

Lorsqu'un plus grand nombre de corps verfébraux ont dis- 
paru, la gibbosité esl plus ou moins accusée et cesse d'être & 
proprement parler angulaire. La partie culminante esl arron- 
die, décrivant une courbe à rayon plus ou moins long. Par- 
fois, cinq ou six vertèbres étant compUitemont supprimées en 
avant, ou du moins réduites en débris, la région malade se plie 
sur elle-même par suite de l'alTaissemcnt. Les deux tronçons 
viennent se toucher en rejetant eu arrière toute la partie altérée 
et flexible qui s'est adossée h. elle-même. La ligne des apo- 
physes épineuses des vertèbres malades décrit une courbe en 
anse plus ou moins allongée, qui se superpose en quelque sorte 
au sommet de l'angle snilianl. Comme l'inflexion est alors 
très prononcée, la gibbosité dans son ensemble peut encore 
être dite angulaire : sa partie culminante seule i-sl arrondie. 

Knfin, dans un certain nombre de cas, te caractère angulaire 
disparaît complètement : la déformation consiste en une vaste , 
courbure qui peut comprendre, par exemple, toute la longueur 
des régions dorsale et lombaire, s'élendant par suite régulière- 
ment de la région cervicale au sacrum. Ce type de gibbosité 
se rencontre surtout dans le mal dorsal inférieur avec des- 
truction de plusieurs vertèbres. C'est alors qu'on peut voir les 
vertèbres dorsales supérieures descendre jusqu'à uue distanco 
de 10 à 12 centimètres du sacrum. 



i 
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En résumé, on arrive, par Texamen d'une série de faits classés 
par ordre de gravité ascendante, à distinguer un nombre plus 
ou moins grand de types. Il nous a semblé que les cinq variétés 
suivantes renfermaient â peu près Tensemble des cas : 

1** Gibbosité, très peu accentuée, formée par la proéminence 
angulaire d'une seule apophyse épineuse ; Tensemble du rachis 
garde à peu près sa direction normale. Cette variété se voit 
dans les premières phases de la maladie; elle peut persister défini- 
tivementsous cette forme, mais en général la déviation s'aggrave. 

2** Proéminence d'une vertèbre unique, formant un angle 
aigu sur une bosse arrondie à rayon variable. Cette forme se 
rapporte à la destruction d'un seul corps vertébral, compliquée 
d'inflexion prononcée des deux tronçons. 

3° Gibbosité plus ou moins régulièrement convexe, mais 
non angulaire ; quatre, cinq, six, sept ou huit apophyses épi- 
neuses contribuent à former la courbure. Il s'agit alors d'une 
destruction de plusieurs vertèbres. 

4° Lorsque, avec la même étendue des lésions que dans le 
cas précédent, l'inflexion et l'aflaissement du rachis sont très 
prononcés, la gibbosité est encore arrondie, mais sa courbure 
est surajoutée à l'angle produit par la rencontre des tronçons; 
elle a la forme d'une anse, dont les origines sont plus rappro- 
chées que les côtés do l'anse elle-même. 

5** Enfin dans quelques cas où la lésion destructive est très 
étendue, la gibbosité est formée par une vaste courbure mé- 
diane, antéro-postérieure, comprenant presque toute l'étendue 
de la colonne vertébrale, par exemple depuis le sacrum jusqu'à 
la région cervicale. 

MÉCANISME DE l'iNFLEXIOX VERTÉBRALE; FORMATION DE 

LA GIBBOSITÉ 

A côté des lésions destructives qui constituent la condition 
nécessaire, deux influences mécaniques concourent à produire 
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i'indexion vertébrale dans le mal de PoU ; ce sont la conlrsG- 
turo musculaire et le poids des parties. Aussi longtemps qa'ua 
foyer tuberculeux reste inclus dans l'épaisseur d'un corps ver- 
tébral, il ne provoque aucun trouble apparent, il est complète- 
ment latent ; mais dès qu'il atteint la surface osseuse ou qu'il 
se complique d'ostéite de voisinage, il provoque en général 
des contractures musculaires qui ont pour effet d'immobiliser 
la rég;ion atteinte et de la fixer dans une attitude déterminée. 
Or cette altitude n'est ni indifférente, ni subordonnée au siège 
ou à l'étendue du foyer; elle est invariable dans un sens 
déterminé, toujours le même ; c'est la flexion antérieure, qui a 
pour conséquence une proéminence en arrière. La constance 
de la gibbosité postérieure, jointe à son caractère médian , est 
un fait des plus remarquables dans le mal de Pott, et qui 
demande à être expliqué. Elle se comprendrait aisément, si 
les altérations initiales siégeaient toujours à la partie anté- 
rieure des corps vertébraux et si le processus ulcéreux se 
propag:eail d'avant en arrière; mais cela n'a pas lieu dans 
beaucoup de cas, et des conditions différentes se rencontrent 
fréquemment. 

La question revient donc k considérer ce qui se produit 
dans une région du racbis devenue immobile par le fait de la 
contracture. Or ici il est impossible de ne pas faire intervenir 
l'état statique du corps lui-même. Lorsque le sujet esl debout, 
le poids des parties supérieures, auquel s'ajoute successivement 
celui des parties antérieures, des viscères du thorax et de 
l'abdomen, des membres supérieurs eux-mêmes, selon le siège 
de la gibbosité. tend sans cesse à incurver le racbis en avant. 
11 en résulte nécessairement que, dans ta région immobilisée, 
la force de transmission de ce poids ne se déplace jilus et 
qu'elle est toujours appliquée au même point. 11 y a, en un mot, 
dans la vertèbre malade un point fixe par lequel est transmis 
le poids des parties supérieures ; ce qui revient à dire que ce 
point est le siège d'une compression non interrompue. El il 
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est évident, d'après ce que nous avons dit précédemment de 
rinégalité du poids des parties du corps placées en avant et en 
arrière du racliis, que le lieu d'application principal de .cette 
force est la partie antérieure des corps vertébraux : c'est là que 
la compression s'exerce avec le plus d'intensité. Il va de soi 
•que, si les foyers tuberculeux siègent dans la région antérieure, 
la compression viendra accroître les désordres et hâter la pro- 
pagation ; mais lorsqu'ils occupent des parties des corps ver- 
tébraux plus éloignées, la compression intervient encore par 
un autre mécanisme. L'ostéite granuleuse, propagée à une 
certaine distance de ces foyers, amoindrit la résistance du 
corps vertébral même en avant ; les parties comprimées de- 
viennent alors le siège d'une destruction plus active ; l'ulcé- 
ration y fait des progrès beaucoup plus rapides. C'est donc sur 
les parties antérieures des corps vertébraux que les désordres 
doivent être le plus prononcés. 

Il se fait là un agrandissement progressif du foyer, produit 
par une ulcération comprossive semblable à celle qui affecte la 
tète du fémur et le rebord cotyloïdien sur les points qui se 
compriment réciproquement dans la tuberculose de la hanche. 
Ce mécanisme est tellement évident qu'on voit, en analomie 
pathologique, les corps vertébraux plus intéressés en avant 
qu'en arrière, taillés en biseau aux dépens de leur face anté- 
rieure. Dans certains cas, Vulcération compressive ne se borne 
pas à une seule vertèbre de chaque tronçon ; un certain nombre 
de corps vertébraux présentent des altérations plus ou moins 
prononcées ; l'ulcération atteint alors de préférence les surfaces 
qui se compriment, c'est-à-dire la face antérieure des corps 
vertébraux. Il arrive parfois que l'un des segments se creuse 
sur l'autre une gouttière plus ou moins profonde, pouvant 
aller jusqu'à réduire une ou deux vertèbres en deux frag- 
ments qui consistent en quelques débris rejetés en dehors ; 
on a voulu voir dans ces lésions le résultat d'une usure 
par frottement. Cette interprétation n'est pas exacte, car il 
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n'y a aucun frotteniL'iil cnlii' les surfaces des segments en 
contact. 

La théorie du l'usure par frottement invoquait un argument 
plausible en apparence : c'élail la présence ilc débris osseux, 
d'une sorte de poussière calcaire dans le foyer tuberculeux. 
Mais l'existence de cède poussière n'est pas constante , et 
d'un autre calé on la rencontre dans certains cas où l'on ne 
peut invoquer ni le frottement, ni l'usure, ni même la compres- 
sion, dans les cavernes osseuses centrales, par exemple ; elle 
. résulte uniquement de la destruction de l'os par l'envahissemcnl 
tuberculeux et par l'ulcération compressive. 

Ainsi donc, si l'on analyse les diUérentes étapes de la forma- 
tion de la gilibosilé, on peut dire que, dfes l'orig^ine des lésions, 
la coulraclure musculaire ouvre la scène en immobilisant le 
racbis dans la région malade ; à partir de ce moment les alté- 
rations progressent jusqu'il la coupure plus ou moins complète 
d'un corps vertébral ; le poids des parties placées au-dessus 
agit de concert avec la contracture , non seulement pour înilé- 
cliirles deux segments l'un sur 1 autre, mais pour aggraver les 
lésions, par le mécanisme de l'ulcération compressive. Si le 
sujet reste dans le décubitus horizontal, l'action du poids des 
parties est supprimée à peu près complètement, il n'y a plus 
que la contracture musculaire qui continue à produire des 
résultats semblables, mais à un muindre degré ; nous verrons, 
en eiret, que la gibbosîlé augmente mémo après avoir aap~ 
primé la marche des sujets et les avoir condanmés à uu séjottr 
permanent au lit. 

Dans certains cas, la formation de la gibbosilé ne suit pas 
la marche lente et progressive que nous venons d'indiquer. 
L'airaissement peut se produire tout d'un coup, brusquement, 
ce qui est fort rare, ou rapidement, en quelques jours. La 
saillie dorsale est quelquefois doublée entre deux examens 
faits <i une semaine d'intervalle. On doit penser alors quo 
l'altération osseuse avait une grande éleriduo avant le commen- 
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deux tronçons vertébraux venant à la rencontre l'un de Tautre 
ne se correspondent plus exactement. Le supérieur se dévie 
latéralement, en sorte que les deux extrémités ne se touchent 
que par une partie de leur surface ou même par leur bord 
opposé. Cette luxation par déplacement latéral est générale- 
ment incomplète. L'observation *]9 ( V. fig. 29, p. 19o) montre un 
exemple de luxation latérale de la cinquième verlèbro lombaire 
sur la base du sacrum. Dans l'observation 42 (F. fig. 2o et 26, 
p. 186), où il s'agit d'un mal de Pott lombaire, le tronçon su- 
périeur est fortement incliné à droite; sa dernière vertèbre, la 
deuxième lombaire, est transportée à gauche de plus d'un cen- 
timètre. Dans ce cas, la déviation latérale était aussi prononcée 
que l'inflexion en avant; la gibbosité était peu marquée. 

La luxation latérale est toujours formée par le déplacement 
du tronçon supérieur; on ne doit pas la confondre avec l'in- 
flexion latérale qui peut exister sans luxation. 

En somme, sur la face antérieure de la colonne vertébrale, 
la déformation caractéristique de la tuberculose profonde, des- 
tructive, est un angle rentrant à sommet acuminé, du moins dans 
le principe : car plus tard la production de tissu osseux nouveau, 
venant combler la perte de substance, peut transformer le som- 
met de l'angle en courbure arrondie. 

La formation de l'angle rentrant a pour conséquence une 
saillie postérieure, la gibbosité. Celle-ci a des caractères impor- 
tants à connaître, car elle est la marque la plus probante du mal 
de Pott. L'étude en est d'autant plus importante qu'elle éclaire 
certains points controversés. Pour n'en citer qu'un exemple, on 
a cru longtemps que la gibbosité à grande courbure non angu- 
leuse était la caractéristique de la polyarthrite vertébrale et 
qu'elle correspondait non à des altérations osseuses, mais à la 
destruction d'un certain nombre de fibro-cartilages. L'anato- 
mie pathologique démontre que rien n'est moins exact. 

La gibbosité est h la fois postérieure et médiane : tel est 
son caractère général, essentiel, le plus utile à connaître pour 

2 
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D'autres fois, au contraire, l'allaisscmenl n'est pqs complet, 
en ce que les tronçons rachidions no se mettent pas en contact ; 
il reste entre eux un intervalle occupé par un abcès, ou par 
des fongosités. Les faits de ce genre se voient surtout lors- 
que l'action du poids des parties supérieures est supprimée 
par le décubitus dorsal ou par les appareils. 

DÉFORMATIONS SEtOSDAIBES 

1° Courbures de compensât io/i du rachts. 

Les courbures do compensation sont la conséquence de la 
déformation désormais permanente qui constitue la gibbosité. 
Ayant pour but de rétablir l'équilibre du tronc sur de nouvelles 
bases, elles se présentent sous une forme et avec un degré 
variables, selon que le sujet est couché ou se lient habiluellctnent 
debout. Elles se développent infiniment plus cbez les jeunes 
sujets que chez l'adulte, à causée de la mobilité extrême du racbis 
et des modifications apportées par un développemont qui s'ac- 
complit dans des conditions nouvelles et toutes spéciales. Pres- 
que nulles dans les cas les plus simples de saillie ang-uiaire 
d'une seule verlëbre, alors que l'inllexion vertébrale est à peine 
marquée, elles prennent parfois au contraire des proportions 
assez considérables pour corriger en grande partie des glbbosités 
volumineuses, et permettent ainsi de nouvelles altiluiles; maïs 
elles peuvent amener à leur tour des modifications désavanta- I 
geuses du thorax cl du bassin; si donc elles sont uliles dans la J 
majorité des cas, elles entraînent parfois certains inconvénients. 

Les courbures de compensation sont en général au nombre ! 
de deux, l'une supérieure, Taulro inférieure à la gibbosité. | 
Elles se produisent toutes deu.x dans la même direction, et ■ 
cette direction est opposée à celle do la gibbosité : elles sont 
donc nécessairement concaves en arrière, directement en 
arribrc lorsque la gibbosité est médiane, obliquement en arriére 
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et à droite ou à gauche lorsque la gibbosité est déjclée laléra- 
lement. La correction se fait, en un mot, de la même manière 
que dans toute autre variété de déviation du rachis. S'agit-il 
d'un mal de Pott cervical inférieur ou cervico-dorsal, la conca- 
vité postérieure normale de la région cervicale s'exagère 
pour permettre à la face de se diriger en avant, et la convexité 
postérieure du dos, s'eflaçant au-dessous de la gibbosité, peut 
se transformer en une courbure concave qui se confond avec 
celle des lombes. (F. fig. 4, p. 31.) 

Une gibbosité dorsale inférieure ou lombaire se corrige, 
au-dessus, par Je redressement de la colonne dorsale, qui de- 
vient rectiligne sinon concave postérieurement ; au-dessous, 
par une exagération de la cambrure lombaire. Parfois, lorsque 
la gibbosité dorso-lombaire est très accusée, les courbures de 
correction se font d'une manière plus complexe et plus cu- 
rieuse, ainsi que le montre l'exemple de l'observation sui- 
vante. Un mal de Pott lombaire, consistant anatomiquement 
dans la destruction des deuxième et troisième corps vertébraux 
de la région, présente une gibbosité considérable, qui supé- 
rieurement est corrigée par une concavité postérieure du dos, 
suivant la manière habituelle. Mais, au-dessous de la saillie, 
les dernières vertèbres lombaires sont renversées en arrière. La 
ligne de leurs apophyses épineuses forme un angle droit avec 
la face postérieure du sacrum ; la ligne des corps vertébraux 
est devenue horizontale de la base du sacrum vers l'angle 
rentrant. Cette courbure de compensation exagérée porte aussi 
sur le sacrum ; la base de cet os a suivi la colonne lombaire, et 
s'est renversée comme elle d'avant en arrière. Il en résulte que 
le promontoire est effacé, que la courbure verticale du sacrum 
est redressée, que la face antérieure est à peu près aplanie; 
que de plus l'os, dans sa totalité, a subi un mouvement de rota- 
tion autour de son axe transversal. La base est reculée, et le 
détroit supérieur du bassin est allongé d'autant; la pointe est 
au contraire avancée et le détroit inférieur rétréci. 
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La déviation consliUiéo par le renversement de la colonne 
lombaire, qui forme alors avec la crële épineuse du sacrum un 
ang-lc droil ouvert en arrière et en bas, est spéciale à la gibbo- 
silé du mal vertébral des régions inférieures. Rien de pareil 
ne s'observe dans la scoliose, ou du moins nous n*eti connais- 
sons pas d'exemple. 

Lorsque la déviation primitive s'est faite à la fois en avant 
et latéralement, les courbures de compensation se forment, 
comme on peut le prévoir, dans la direction oblique opposée. 
Si l'on suppose alors que la gibbosité soit arrondie latéralement, 
et que la compensation soit largement établie par d'autres 
courbures latérales ég^alement très marquées, il s'ensuit que 
la colonne dans son ensemble décrit une série de courbures 
qui ressemblent parfois à s'y méprendre aux déviations de la 
scoliose. [('. fig. 2, p. 25.) Cette apparence trompeuse n'existe 
que |JOur la face postérieure de la colonne vertébrale, car en 
avant on trouve dans l'ang'lo rentrant les lésions caractéristi- 
ques du mal di' Polt. Au surplus, avec une allention suffisante 
on découvre mémo par l'examen seul de la face postérieure 
du rachis des caractères dislinclifs. C'est ainsi que dans Ten- 
aenible des courbures d'apparence scoliotique propres au mal 
de Polt, !a courbure primilivo a une prédominance antéro- 
postérieurc dont on doit lenii' un grand compte. En tout cas, 
ces courbures complexes s'observent assez rarement, et en 
général la déformation du rachis a des caractères si spéciaux, 
que sur If vivant on reconnaît d'habitude à première vue la 
nature <]<■ i'.'il1eclion. *%J 



2° Déformatmiis du thorax. 

Contrairement au.\ courbures compensatrices, qui sont cons- 
tantes, les déformations secondaires du tborax et du bassin 
sont évcnliielles, et no se montrent que dans certaines condi- 
tions d^niiinées. D'abord elles appartiennent exclusivement 
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au mal de PoU survenu dans le jeune âge, h la période de 




ibboaltû à angle aigu. Ap!all«!eraenl conel- 
nlirlCBlion dss côles. (Mutfc Du- 



développement du squelette; plus la maladie a été précoce et 
de longue durée, ou, pour mieux dire, plus le petit si^t survit 
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longtemps, plus sont profondes les df'forinalîûiis du thorax cl 
ilu bassin. 

En outre, le thorax n'est déviù et déformij que dans les gib- 
bo-sités de !a région dorsale; de même une gibbosilé inférieure 
dorso-lombaire peut seule modifier la conformation du bassin. 
Ces altérations de forme rappelleni quelquefois par leur gravité 
ce qui s'observe si communément dans la scoliose; mais, d'un 
autre côté, elles en dilTïrent notablement en ce que, la g'ïbbo- 
silé étant médiane, ellessont presque constamment symétriques, 
caractère qui n'appartient pas aux dilTormitéa scoliotiques. Le 
thorax se déforme ditréremment si'lon le siègo de la g'ibbosîté 
dorsale. D'après mon obsorvalion personnelle, le rétrécisse- 
ment tlioraciquc est beaucoup plus accentué dans les gibbo- 
silés de la partie supérieure du dos; la poitrine alors s'aplatit 
d'avant en arrière. Au contraire, si la gibbosilé est dorsale 
inférieure ou dorsale moyenne, la cage thoracique prend une 
forme globuleuse ; le sternum est porté en avant, le diamètre 
antéro-postériour du thorax s'allonge. Rien ne peut donner 
une meilleure idée de ces deux types opposés qu'un examen 
succinct de deux pièces qui les représentent. 

La gibbosilé représentée fig- 3. p. 29, est due àdesallérationa 
tuberculeuses profondes de cinq corps vertébraux de la régiion 
dorsale supérieure. La colonne cervicale est infléchie à ang-lo 
droit sur la colonne dorsale; la face antérieure de la première 
vertèbre dorsale louche le bord supérieur de la sepUénio. Les 
côtes, très amincies, très grêles, rapprochées, imbriquées même 
l'une sur l'autre, sont à peu près rectilignes à partir d'une dis- 
tance de 4 à il centimètres de leur oxlréniité vertébrale; do 
plus cites se dirigent presque verticalement de haut en bas vers 
le sternum, qui est fortement abaissé. La fourcheLle slernalc se 
trouve au niveau de la neuvième vertèbre dorsale ; l'appendice 
xyplioide correspond à la troisième lombaire. En descendant, 
le slernum s'est rapproché du Iroii^'on inférieur du rachis, à 
ce point qu'il n'en est qu'à une distance variant de liaul en 
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bas de 33 à 60 millimètres. Le Ihorax est donc très rétréci 
d'avant en arrière, mais il l'est aussi transversalement en rai- 




Fio. 1. — Mal de Potl dorsal Inférieur. Gibboi[(é !i angle aigu. Dûrorraaitoa globulmie du 
Ibonx. Agrendletcment de ion diamètre aaléro-poilérleur. Sternum déformé en are de 
cercle. (Musée Dupuylrea.} 

SOD de l'aplatissement des arcs costaux '. Les dimensions exi- 

1. V(dd lea principales dimcDBÏous de ce lhora:i (lig. 3, p. 29) : 
Diamètre aiiM-o-poslérifUr. 
1* Derriirc la rourchctle stcrnalu, du.slcnmui A. la ueuviùaie vcrt&bre Jor- 
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gui'a de la cavilt^ qui log-p Ins poumons et te cœur n'ont pa« 
Bmpéché dans ce cas le malado de survKTc assez longtemps, ' 
puisque la lésion vertébrale esl réparée par une soudure solide 
entre les deux tron(.ons du rachis. Dans ce premier tvpe de dé- 
formation consécutive du thorax, l'aplalisscment anléro-poslê- 
rieur est le fait dominant. 

Une gibbosité dorsale inférieure imprime au thorax des mo- 
difications de forme pour ainsi dire inverses. Le diamètre an- 
téro-postérieur est plutôt allongé, tandis que le diamètre vertical 
esl très raccourci. Dans le cas représenté par la figure 4, p. 31, 
le sternum est beaucoup plus long que la colijune dorsale; u 
fourchette remonte au niveau de la cinquième vertèbre cervicale, 
et la base de l'appendice descend au niveau de la partie supé- 
rieure du sacrum. Le menton .se baisse à peine pour toucher 
le sternum, et les fausses côtes plongent dans la fosse Uiaque 
interne. Les différents diamètres de la cage ihoraeique me- 
surés sur le squelette sont peu diminués, mais ce n'est qu'une 
apparence : car, sur ce squelette isolé, on ne peut juger de la 
bauleur de la voiite du diaphragme durant la vie. yuoi qu'il en 
soit, le thorax, dans son ensemble, au lieu d'être aplati d'avant 
en arrière, comme dans le type précédent, est plutôt raccourci 
de haut on bus : il prend une forme globuleuse, et sa capacité 
ne parait pas IrtJS diminuée'. 

Les lieux types de déformalion du thorax qui viennent d'être 

2" Au iiiv.Mii (!■■ l-.ilippiiain. (ïjihuiili-' ri do la Iroisicui.' v,tK-1)hj Inii,- 

h;ùr'- 6 cent. 

[liamèln- tramrer.ial . 

1o Au iiivpnii (in troieitnic pppnn- iulwroetiil ,-. . . i* — 

2" Au nivL'iu (lu riuquiiim'; nspace iutcrcostal 16 — 

1. Les (limciiMons du thorax corrpspomiiinl a In llsure i, ]i. "Jl, i^unt les sui- 

La preniÏLTe Tcrli^bre dorsale est S 10 conlimètrps nu-itPSBii*ilolfiliase duMcrum. 
Le sleruum, qui nieaure H wnlimt'IrcH di; ia rourclictlc a lu liasc tic l'appcodiee 

xyptinlde, est pur rouetïquent plus long (pie la colcuiuc lombaire cl lu co- 

loune dorsaic réuuies. 
Diauiàlre ilf In foiirchdte slernali? fllacimiiiièiue vertt-hrc corvlcale.... 6 cent. 
DiamÈtre (le l'uppcndicc ïyptiolili' Il la lune (iu sucnim 10 — 
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opposés l'un à l'autre ne comprennent pas la généralité des cas. 
Une cause particulière du rétrécissement de la cage thoracique 
est l'aplatissement de la courbure costale; or cet aplatissement 
n'est pas constant; assez souvent les cotes sont normales. 
Ordinairement leur déformation coïncide avec un amincisse- 
ment de dehors en dedans et avec une diminution de leur lar- 
geur d'un bord à l'autre. C'est cette variété d'altération carac- 
térisée par un aplatissement de la courbure et une diminu- 
tion de volume qui a été attribuée par quelques auteurs au 
rachitisme. Si l'on s'en tient seulement à l'aspect extérieur, on 
peut, en effet, trouver une certaine ressemblance avec ce qui 
s'observe sur les thorax aplatis des rachiliques. Mais de là à 
admettre une combinaison entre le rachitisme et le mal de 
Polt, il y a une distance considérable. L'influence seule de la 
tuberculose osseuse suffit amplement à produire toutes ces alté- 
rations des côtes, et on rencontre dans le mal de Pott ce qui 
est observé sur les os des membres dans les cas d'ostéo-arthrites 
tuberculeuses. Dans la coxotubcrculose, non seulement l'extré- 
mité supérieure du fémur est raréfiée et vascularisée , mais 
souvent cet os est altéré dans toute sa longueur, il est plus grêle, 
son extrémité inférieure est ramollie comme la supérieure. 
Quelquefois les mêmes altérations se retrouvent sur tous les 
os du membre malade. Enfin les côtes, amincies, atrophiées, 
moins compactes, faciles h redresser, ne présentent pas à leur 
extrémité antérieure, dans le mal de Pott, le renflement carac- 
téristique du rachitisme. 

Parmi toutes les variétés de maux de Pott, le dorsal, avec 
forte gibbosité, est celui qui a la plus grande influence sur le 
raccourcissement du tronc. Nous avons vu des adultes en pa- 
reil cas ne mesurer que 45 centimètres de la tubérosité ischia- 
tique au vertex. 

Toutes ces considérations relatives au thorax, un peu trop ou- 
bliées par les auteurs classiques, ne sont pourtant pas nouvelles, 

puisque Hippocrate les indique avec précision en quelques 

3 
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lignes : • Qaaad U çiU»osit« sor^-îcDt dans IVi 
tlors qu« !• croissance da corps n'est pas torminéc, 
cas lo rachis ne suit pas le progrès de la croissance ; mais les 
jambes et les bras se développent romplëtement. lout en élanl 
plus maigres; et si la gibbosité est ao-dessus du diaphragme, 
les cMos se développent, non en - largenr, mais en avant; U 
poitrine dvvi^nt pointue et non aplatie ; îl y a difficulté de res- 
pirer et onroui-meiU ; car les cavités qui re^oi\'ent et envoieDl 
lo soufOe sont moins amples. > 

3' DffortHations du bassin. 

Les ilt^formations du bassin consécutives an mal de Pott, déjk 
indiiiiuV» au siôcte dernier par Ilerbinianx ' . ont été décrites 
nver soin par Kokit.iiisky '. Cliantreuil'. en France, en a 
fait iiuc i-lmU' approfonitiv. Ces auteurs, se plaçant au point de 
vue j;yiuW'i*U'gitiue. ont rniiproché le bassin vicié du mal de 
IVitl di<H bassins «It'fonni's par toute autre variété de cvphose. 
Hokitaiisky a. ru circl. créé un ^-enre do déformation pel- 
vioiuii' suiis le nom île bassin cyi)lioli(ine. Ici nous n'avons 
en vue inH' le liassin oyiilioliqiie du mal do Pott, 

l'uni ipie le liassiii se déforme secondairement dans le mal 
de l'i'll. il faut ijue lu jtiltbosilê se soit produite pendaut l'en- 
fiuiiT, A uin- périiuie pen avancée du dévoloppomeni du sque- 
b'Ile. La croissance dn saiinm el de IViisemblo du bassin se 
riiil tilitcN d'une niiini<'<re vicieuse, par suilo de la transmission 
Irri'giilière du piiidsi du ciups; elle/ l'adiille rien do semblable 
nu Ni> produit. 

Oliaiili'i'uil décrit don.<c types do bassin vicié, selon que la 
(lil)ljiiMilé etti duniu-loniliairc uu liunbo-sacrée. Dans ce dernier 

1. lliTliliiliiiiit, Tmili' iiiv lUffri accoiiehemmU laborieiu: el lur les pol'jiies de 
lamalriif. Ilnitcllu», lîKi. 

ï. IlokItiiiiKky, l.rl,r'.ii<-h <irr iHilli. nniilomif. £11.1, Wirii, IS36, p. 171. 

:i. rlmiilrnill, Kluilr sm- Ira 'l''f<ir<milioiif ilii Ahsjii. chez les typhol"/aes , IhÈae 
il.- i1."-!i.nil,I'ml-, mv. 



PREMIÈRE LEÇON 35 

cas, la déformalion a une double origine ; d'une part le corps 
du sacrum est altéré directement par le foyer tuberculeux, il 
est plus ou moins largement détruit, ou se trouve recouvert 
de dépôts ostéophytiques ; d'autre part, le sacrum et les os ilia- 
ques subissent des changements de forme et de position plus 
ou moins apparents ; la concavité antérieure du sacrum est re- 
dressée ; les fosses iliaques sont portées en dehors, et les ischions 
se rapprochent. Les diamètres du détroit supérieur sont aug- 
mentés, ceux du détroit inférieur sont diminués. 

Dans le cas de gibbosité dorso-lombaire , la viciation du 
bassin est exclusivement secondaire et d'origine mécanique. 
La partie supérieure du sacrum est portée en haut et en arrière, 
son excavation longitudinale antérieure est diminuée, quel- 
quefois redressée complètement en haut, de sorte que la cour- 
bure antérieure se déforme en S. La pointe se porte en avant. 
• Les os iliaques sont renversés en dehors par leur partie su- 
périeure ; il en résulte un éloignement des deux fosses iliaques 
l'une de l'autre et un rapprochement des ischions. 

Si nous ajoutons que la cavité pelvienne prend la forme 
d'un entonnoir, par suite de l'agrandissement du détroit supé- 
rieur et du rétrécissement de l'inférieur, nous aurons énuméré 
les traits principaux du bassin cyphotique. 

Cette déformation est symétrique dans les cas ordinaires. Mais 
l'intervention de certaines complications, en particulier de la 
tuberculose sacro-iliaque, de la coxotuberculose et de Ja dévia- 
tion latérale de la gibbosité, entraînent une certaine asymétrie ; 
le bassin est alors à la fois cyphotique et oblique-ovalaire. Ce 
fait, déjà indiqué par Chan treuil, a été bien mis en relief dans 
une bonne thèse récente de M°* P. Conta*. 

Le mécanisme de la production du bassin cyphotique chez 
les jeunes sujets atteints de mal de Pott dorso-lombaire a été 
bien exposé par Chantreuil. Le poids des parties supérieures du 

1. M™« p. Conta, Du Mal de Pott au-dessous de la moelle chez les enfants, et de 
ses conséquences au point de vue de l' accouchement ^ thèse de Paris, iS87. 
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corps, en se transmctlanlau tronçon rachidien sous-jacent à la 
gibbosité, le répousse en arrière et en bas : do là un LirsîUe- 
nienl d'avant en arrière de la base du sacrum. Le môme liraîl- 
lemcnt est transmis aux os iliaques par les ligamonls iléo-sacrés. 
Les trois pièces du bassin basculent de telle sorte que lour partie 
supérieure s'écarte excenlriquement et que leur partie infé- 
rieure se rapproche de l'uxe pelvien. 

MODIFICATIONS Dir CANAL VERTÉBRAL ET DES THOUS 

DE C0XJi:r.AISON 

Quels que soient le degré ctia forme delà gibbosité, le canal 
verléliral n'est pas rétréci, ou bien il l'est si légèrement qae 
la moelle revêtue de ses enveloppes n'y saurait être à l'étroit, 
s'il n'y avait d'autres causes de compression. Il n'est même pas 
rare de trouver au niveau d'une inilexîon vertébrale, à angle 
droit ou même à angle aigu , une dilatation sensible du canal 
rachidien. En tout cas, celui-ci n'est pas rétréci : voilà le fait 
essentiel. 

Mais il n'en est pas moins gravement déformé en raison de 
son changement brusque de direction. On sait que l'inflexion 
du rachis forme en général eu avant un angle rentrant acu- 
miné, et en arrière une saillie arrondie. Une disposition tout à 
fait analogue se retrouve à rintéricur du canal. La paroi posté- 
rieure formée par l'imbrication des lames est arrondie en voûte 
régulière. Sur la paroi antérieure, au contraire, la déviation est 
brusque, et, à son niveau, l'angle de rencontre des deux plans 
osseux forme parfois une véritable arête transversale. H est 
certain que la moelle, qui vient s'appuyer sur cotte arête dure 
et tranchante, peut subir de ce fait des altérations, sans qu'il y 
ait à proprement parler une compression médullaire. La moelle 
se coude et se déprime transversalement par sa propre tension 
et son propre poids, alors même que la place ne lui manque 
pas dans le canal. Les lésions de la moelle ont d'ailleurs le 
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plus souvent une tout aulre origine; ainsi qu'on le verra plus 
loin. 

Le tassement antérieur qui résulte de l'alTaisscmeat et de 
l'înÛexion du rachis devant aussi se faire sentir au niveau des 
pédicules vertébraux, il devrait se produire un rétrécissement 
sinon constant, au moins 1res fréquent , des Irous de conjugai- 




son. Or, dans la grande majorité des cas, les Irous de conju- 
gaison conservent leurs dimensions normales ou h peu près ; ils 
peuvent même être élargis. C'est qu'il y a là un état complexe : 
les pédicules des vertèbres ne sont pas seulement rapprochés 
tes uns des autres, souvent aussi ils ont été envabis par le pro- 
cessus destructeur de la tuberculose ; ils sont érodés, ulcérés, 
creusés de cavités, diminués d'épaisseur, parfois même détruits. 
Dans ce dernier cas, deux ou trois trous se confondent en un 
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large orifice k contour déchiqueté. Le plus souvent le dîaroèln 
des trous est légèrement modifié en plus ou en moins, mais «9 
changements ne peuvent, par eux-mêmes, avoir aucune actÏM 
sur les nerfs à leur passage. Parfois cependant le rélréciss»- 
ment de ces trous est très marqué : leur calibre est réduit de 
moitié et mi'me davantage'. .Néanmoins il reste loujoars n 
passage amplement suffisant pour les cordons nerveux. Si donc 
ceux-ci sont comprimés et allôrês, ce ne peut être en rataoo 
de l'élroilcsse extrême des trous de conjugaison. 

Les fongosités tuberculeuses, oa même temps qu'elles eava- 
hisscnt les pédicules des vertèbres, peuvent aussi atteindre les 
extrémités postérieures des eûtes et détruire leurs articulations 
avec les vertèbres. D'autres fois ces articulations s'ankTlosent 
par «uile de la production d'os nouveau autour d'elles. Les 
rapports qu'affectent les tttes costales avec la courbure duradm 
font qu'elles se rapprochent, qu'elles se tassent les unes sur les 
autre^i. qu'elles se compriment réciproquement ; à la période 
de réparation, elles peuvent se trouver confondues dans une 
masse osseuse commune. On observe aussi parfois des altéra 
tions propagées aux parties plus éloignées de l'arc postérieur; 
les lames sont dénudées, ulcérées plus ou moins profondément' 
ou y voit (les productions osseuses nouvelles ; deux arcs voi- 
sins peuvent ainsi être soudés ensemble. Les apophyses arti- 
culaires et les petites jointures qu'elles forment sout le siègft 
du même désordre; j'en ai vu qui présentaient une destructîOD 
profonde, qui élaîenl remplies de fongosités ; d'autres, au con- 
traire, avaient subi un travail de réparation allant jusqu'à U 
soudure osseuse. 



1. Sur iiiir pii''CCcij|iii)lù|nmiTil nuipân'c. If s parti''!' innlk-s l'taut p-irraitein^- 
niih'f •'■•■•, |i'« trou» du t'ONJiiKnUmi|ir<'-iii'iilaieiit iiiipfonii''ri'K'ilit'r''iHP»tni 
jumuil'' iru'iiilirntioDa ilv iiouvirllc formation. L'-iliuiiiùlr''il<'»ti'iiiif 
du 10 a ij iNilliin>''tr''S*iir Ii-b iinrtrcsRiiiue'.i'titit ri'iluil A i. '>, nmllli 
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LÉSIONS TUBERCULEUSES DES VERTÈBRES AU-DESSUS ET AU-DESSOUS 

DE LA GIBBOSITÉ. INFILTRATION TUBERCULEUSE ET TUBERCULES 

ENKYSTÉS 

En multipliant sur les corps vertébraux voisins de la gibbosité 
les coupes faîtes au couteau, on constate parfois les altérations 
initiales dont l'évolution ultérieure conduit aux vastes fovers 
destructifs précédemment décrits. Nichet et surtout Nélaton 
en ont distingué deux formes, que Ton rencontre quelquiefois 
juxtaposées sur la même pièce anatomique. 

Après la deuxième observation de son premier mémoire, 
Nichet fait les réflexions suivantes, qui méritent d'être rappelées : 
« Cette observation remarquable, dit-il, méritait d'être rap- 
portée dans tous ses détails, parce qu'on y trouve réunies toutes 
les circonstances qui se rattachent à l'histoire des tubercules 
dans les vertèbres. Je vais les rappeler succinctement : 1° la 
matière tuberculeuse occupe à la fois l'intérieur et la surface 
du corps des vertèbres ; elle soulève les ligaments antérieur 
et postérieur ; 2° on la trouve sous le double état d'infiltra- 
tion et d' épanchement ; 3° les cavités qui renferment les 
masses tuberculeuses , ouvertes ou closes , sont tapissées par 
des membranes cellulo-vasculaires ; 4° des dépôts de matière 
tuberculeuse se sont développés dans le tissu cellulaire , dans 
les muscles, dans les poumons, sans doute par la même raison 
interne qui a produit ceux des vertèbres. » Ces quelques lignes 
contiennent l'indication brève de tous les traits principaux de 
la maladie ; elles renferment en outre la distinction, plusieurs 
fois répétée dans le même mémoire , entre les deux formes en- 
kystée et infiltrée. Mais ce fut Nélaton qui s'attacha tout parti- 
culièrement à établir cette distinction en montrant les caractères 
propres à chacune des deux formes et leur évolution différente. 

Pour être plus démonstratif, Nélaton a peut-être même un peu 
forcé l'opposition entre les deux tableaux qu'il trace. Jusqu'alors 
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on étudiait à l'œil nu surtout, et cependant !e secours de ITiis- 
lolog-ic est indispensable pour constater les analogies qui exis- 
tent entre les dt'ux étals d'inli 11 ration et d'cnkystement ; l'un 
et l'autre ont une origine identique d'ailleurs ; et si l'évolutioD 
est diiïérenlo plus tard, si dans un cas il y a perto de sub- 
stance du (issu osseux, c'esl-à-dire ulcération, et dans l'autre 
silMiucslralion, cela ne lient ni à la nature ditTérenle de l'élé- 
ment infectant, ni à une évolution particulière du processus 
spécifique ; mais bien à un envahissement plus étendu et plus 
rapide dans un cas que dans l'autre. A côté de ces deux for- 
mes, Nichcl, Nélaton, et tous les auteurs après eux ont accordé 
encore une place à une entité morbide qu'ils ont cru être dis- 
tincte de la tuberculose : je veux parler de la carie. On ne 
pouvait qu'à l'aide du microscope faire la lumiëre sur la na- 
ture de cette dernière alfection, non plus que sur celle de»- 
fong^osités qui remplissent en partie les foyers tuberculeux, 
qui forment les parois des abcès froids, ou qui infiltrent les 
aréoles élargies du tissu osseux. C'est là une œuvre toute 
récente, à laquelio nous avons contribué pour une certaine 
part cl qui iiou* occupera plus loin. 

HUllie KSKÏSTÉK; fiBASULATIOSS TrDERCL'LEUSES DES OS, UCUR 
IlÉVELOPPtSIlINT; i;A YEUSE TL'BEBCULEUSE, SON ÉVOLUTION 

Delpech' avait déjd signalé la granulation tuberculeuse des . 
OS et l'avait assimilée aux mêmes granulations des parties 
molles. I. Dans le tissu de la peau, dit-il, dans celui des organes 
qui en tiennent lieu et qui présentent comme elle une surface 
libre, dans le tissu cellulaire sûus-cutané ou internuisculaire, 
dans le tissu des muscles ou des tondons, des ligaments, des vais- 
seaux, des nerfs, des os eux-mêmes, on voit se former sponta,- 
nément, le plus souvent du moins sans provocation connue, uq 

4. Di'lppch. Traité des maladies répulifes chimrgkalei . 1816; chapitres du Tu- 
bffculf acfophidrux, p. G29, et ilu Mai vfrU'Iiral . 
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OU plusieurs grains sphériqucs d'un blanc de perle , demi-trans- 
parents, d'une consistance demi-cartilagineuse, d'une texture 
homogène, mais tout à fait différente des organes environnants, 
et cependant en continuité avec eux. » On ne peut douter que 
Delpech ait vu la granulation tuberculeuse des os : Nichet et 
Nélalon l'ont décrite. Ce dernier insiste sur les difficultés 
qu'on éprouve à la découvrir, motif qui a fait longtemps révo- 
quer en doute son existence. Cependant, comme le dit encore 
Nélaton*, « ces granulations présentent une identité parfaite 
avec celles des parties molles ; on les trouve sur des pièces patho- 
logiques qui présentent en même temps des tubercules avancés, 
et cette coïncidence porte à penser à première vue qu'il s'agit 
bien de véritables tubercules. Mais la granulation grise peut 
être la seule lésion tuberculeuse qui se rencontre sur un os. On 
peut même ne rencontrer sur-aucun point du squelette de lésions 
plus avancées que ces granulations. » Ranvier constate aussi 
leur existence isolée dans différents os spongieux des phtisiques, 
entre autres dans le sternum et dans les vertèbres ^ J'en ai 
observé un grand nombre de fois, dans les vertèbres, dans les 
épiphyses des os longs, dans la moelle des diaphyses, sur des 
sujets atteints de mal de Pott ou de tuberculose articulaire. 
Mais il faut, dans ce genre de recherches, multiplier les coupes 
au couteau, diviser les vertèbres en tranches minces. En se 
contentant d'une ou deux coupes, on a grande chance d'arri- 
ver à un résultat négatif, mais aussi sans valeur. 

On sait aujourd'hui, et nous n'avons pas à y insister, que la 
granulation grise constituée à sa périphérie par une zone d'élé- 
ments cellulaires jeunes, à son centre par des cellules dégéné- 
rées, par une substance granuleuse, est déjà une lésion adulte 
et complexe. Elle est formée par une agglomération d'éléments 
tuberculeux plus simples, qui sont les nodules. Ces petits amas 
de cellules j"eunes apparaissent dans l'épaisseur de la moelle 

1. Nélaton, Pathologie chirurgicale, 1" édition, t. H, p. 64. 

2. Ranvier, Arch. de phyt,^ 1868. 
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aréolaire, ol no laidonl pas h se miilliplier assez pour codsU- 
luer le groupe compacl de la granulation grise. Celte forma- 
lion tuberculeuse correspond à une infiltration nodulaire limi- 
tée, peu étendue ; c'est une infection sur un soûl point très 
localisé, sans extension à plusieurs aréoles voisines. Lorsque, 
au contraire, la ni!'oplasle nodulaire est beaucoup plus étendue, 
il se forme une de ces taches décolorées, grises, décrites 
avec soiu par Nélalon, qui leur a donné lo nom d'infiltrations. 
Dans les deux cas, qu'il se forme une granulation grise ou 
une plaque plus étendue, c'est toujours d'une infillralioa 
nodulaire qu'il s'agit primitivement; la difTiVence porte sur 
l'étendue de rinfeclion nodulaire, limitée dans un cas, et proba- 
blement plus lente, plus large et en quelque sorte diffuse dans 
l'autre'. Mais négligeons pour le moment ce qui se passe dans 
le cas de jilaque nodulaire difTuse; et suivons la marche de la 
gi'anulation grise après qu'elle s'est eonstiluée comme on vient 
de le voir. 

Ce qui se passe pour la granulation tuberculeuse des os ne 
diffère en rien de ce qu'on observe dans les parties molles, dans 
le poumon, par exemple. D'une pari, les cellules centrales man- 
quant de vaisseaux, et par conséquent d'éléments de nutrilion 
ou peut-être aussi subissant une sorte de nécrose spécifique 
sous rinduenee spéciale et inconnue de l'agent infectieux, se 
métamnrphosenl; la granulation dégénère inlérieuremenl, se 
ramollit à son centre, se transforme en une cavité remplie de 
produits de dégénéralion cellulaire, c'esl-à-dire de -substance 
dite tuberculeuse ou caséeuse. Mais l'excavation centrale, en 
s'agrandis8ant,n'alteinlpasencoreles nodules les plus externes; 
car la granulation progresse par la périphérie. iJc nouveaux 
nodules se produisent à sa surface externe, infiltrent la moelle 
avoisinaule et s'adjoignent à la masse de la granulation. Il se 
fait ainsi un travail o» sens inverse de néoformalion cellulaire 

I. Kieiitr cl l'oulut, A'vhhes ■!■' iihpioi. iionmik cl puthiloglque, 1S83. 
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àrextérieur et de destruction des nodules sous-jaccnts dansles 
couches internes ; c'est le même processus que pour les abcès 
froids proprement dits. Déjà, du reste, la granulation devenue 
jaune, opaque, formée d'une cavité remplie de produits nécrosés, 
dégénérés, et d'une paroi active, nodulogène, envahissante, est 
assimilable en tout point à un abcès froid à son début. 

Fortnation de la caverne tuberculeuse. — Le tissu osseux est 
modifié par le contact ou par le voisinage dos cléments tuber- 
culeux. Le tubercule agit en premier lieu comme un corps 
étranger; il joue le rôle d'irritant; autour de lui, la moelle prend 
le caractère de tissu jeune ; la graisse disparaît et à sa place 
se forment des amas de petites cellullfe rondes, comme dans la 
moelle embryonnaire. A mesure que le tubercule s'accroît, la 
-cavité aréolaire qui le loge s'élargit, les trabécules voisines se 
résorbent, s'amincissent et disparaissent. Cette zone d'ostéite 
raréfiante est parfois très limitée; elle ne s'étend pas à plus 
de 2 ou 3 millimètres ; mais l'os est souvent modifié beaucoup 
plus loin, soit qu'il subisse simplement les modifications inflam- 
matoires de l'ostéite, soit qu'il s'infiltre de follicules tuber- 
culeux. 

Peu à peu la masse tuberculeuse acquiert le volume d'une 
lentille, d'une noisette, d'un marron ; puis, sortant des limites 
de la vertèbre, elle augmente encore en subissant en général 
certaines modifications, qui seront décrites avec les abcès froids. 
Telle est l'origine des masses tuberculeuses, qui restent con- 
tenues dans l'épaisseur des corps vertébraux, où elles affectent 
plus particulièrement la forme enkystée. 

La caverne osseuse est souvent régulière, arrondie, ou bien 
sinueuse et déchiquetée ; dans ce dernier cas, les anfractuosités 
résultent de l'activité inégale du processus d'infiltration de la 
zone luberculogène, qui s'arrête ici et creuse ailleurs des pro- 
longements, ou de la rencontre et de la fusion de plusieurs 
tubercules voisins. 
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Lo contenu est constitué par la même substance caséeuse 
que nous avons vue se former au centre de la granulation, et qui 
s'est accumuli^e lenlemoni, la même que contiennent les abcM 
froids des parties molles à leur origine. Quand on presse cette 
substance entre les doig'ls, on y sent des particules solides qui 
sont tantôt des granulations calcaires sans structure, tantôt 
des aiguilles osseuses reconnaissables. On rencontre aussi 
des séquestres plus ou moins volumineux, irréguliers, dé- 
chiquclés et raréfiés, ou plus souvent arrondis, durs, ébur- 
nés; ils indiquent que le processus do rinfillration tu- 
berculeuse rapide s'est allié à celui de l'envahissemenl 
lent de la forme enkystée. Nous étudierons ces séques- 
tres et leur mode de Toniialiou avec l'infîltration dont ils 
relèvent. 

La paroi de la caverne vertébrale est revêtue d'une mem- 
bijinc en général mince, d'autres fois plus épaisse, variant d'une 
région il l'autre de la même cavité ; celte membrane peut man- 
quer, et alors le tissu osseux înTiltré se trouve en contact avec 
le contenu caséeux. Klle rappelle par sa constitution les cou- 
ches externes des noyaux tuberculeux ramollis. Gomme la 
membrane tuberculogêne des alicês froids, clic joue un rôle 
important dans le processus d'envahissement. A sa face ex- 
terne se forment les couches nouvelles de follicules, qui s'avan- 
cent excentriquement dans les aréoles. Dans son épaisseur, les 
éléments liiicrouleux, parvenus ii l'étal adulte, se nécrobio-' 
sent, forment de petits foyers miiiaircs, dont le contenu se 
déverse plus tard dans la cavité et augmcnle la niasse de sub- 
stance caséeuse. Si celle activité de la paru) , qui constitue en 
réalité une zone d'infillration , s'arrête , la couche libreuse 
s'épaissît et se condense; c'est le commencement de la giié- 
rison. 

En dehors de la membrane, le tissu osseux, souvent à peine 
modifié h l'œil nu, peut être infillré h une petite distance par 
des follicules tuberculeux qui élargissent les aréoles. Ailleurs 
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1 trouve les phéQomènes de l'ostéite rarélîante sans mélange 




d'éléments tuberculeux. Sur d'autres points, on observe au 
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coniraire une condensalioii plus ou moins éli>ndue autour île 
la caverne. 

La membrane fibreuse d'enkyslemenl est le plus souTnl 
trës adhérente ii la paroi osseuse, surtout lorsrjuc celle-ci est 
anfraclueuse ; si on Parraebe, on entraîne en même temps li» 
prolongements qui rempiissenl les perles de substance de loi, 

Au début, la masse tuberculeuse est conteuuc dans répaîsscui 
At,' la verlèbio, à sa partie moyenne, près d'uuo <Jo ses faces, K 
elle peut y rester enfouie plus ou moins longtemps. Par son 
accroissement, elle arrive à la superficie de l'os sous les liga- 
ments, le tissu cellulaire, les muscles, etc.; alors commence le 
domaine des fongosités extra-vertébrales et des abcès froids 
qui en partent. Le canal vertébral est également ouvert en 
arrière, et riiifillralion peut continuer ses progrès dans celle 
direction, envahir IfS méninges et même la moelle. 

En haut et en bas, les fibro-carlilages inlervertébraux sonl 
aussi alloinls et détruits ; le foyer s'étend aux vertèbres voisines 
sur lesquelles il n'est pas rare que les mêmes lésions évolueat 
simultanément. Ainsi se forment ces immenses foyers de ramol- 
lissement vertébral que nous avons vus précédemment. I^ors- 
quo la cavité tuberculeuse prend d'aussi larges dimensions 
ordinairement le contenu se ramollit, prend les caractères 
physiques de celui des grands abcès fniids. Au lieu de la 
matière Inbi'rculeusc sulide ou demi-solide, on y trouve du 
liquide puriforme, ou même du pus séreux. 

INFILTRATION TVBKRa.'LEDSt. FOIl.MATInN IHiS SÉ'JL'ESTRES 

L'infiltration tuberculeuse des os avait été nettement indi- 
quée par Nîchel en i8.'t5 ; l'année suivante Nélalon donnai! des 
taches d'infiltration une description qui est restée classique. 
Mais faute de l'appui que l'histologie est venue donner plus 
tard, les conclusions do Nélaton furent vivement contestées. 
Cependant ses recherches étaient fondées, non seuk-ment sur 
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Fétude exacte des lésions de cette forme anatomique, mais 
encore sur les rapports fréquents de l'infiltration avec le tuber- 
cule enkysté, sur les relations cliniques des deux variétés et 
enfin sur l'analogie avec ce qui s'observe dans la tuberculose 
des parties molles. L'œuvre de Nélaton devait survivre. 

Les altérations tuberculeuses diffuses du mal de Pott revê- 
tent plusieurs aspects. Nélaton en a décrit deux : l'infiltration 
grise et l'infiltration purulente, deux degrés successifs du même 
état pathologique. Tavignot* y ajouta l'infiltration lie de vin, 
ou raréfaction et ramollissement du tissu spongieux avec état 
violacé de la moelle, et l'infiltration jaune correspondant à un 
état graisseux médullaire, trouble nutritif tout à fait secon- 
daire dans l'espèce. 

Echévéria ' avait fait de l'infiltration lie de vin le premier 
degré de l'infiltration tuberculeuse. Cette interprétation n'est 
certainement pas en rapport avec l'observation. On observe 
cet état assez souvent, au voisinage d'un foyer d'infiltration 
tuberculeuse et d'autres fois sur des os où l'on n'a pas cons- 
taté d'éléments tuberculeux. Il traduit, lui aussi, un trouble de 
nutrition du tissu osseux et n'indique pas nécessairement la 
présence des tubercules. 

L'infiltration tuberculeuse, comme l'a dit Nélaton, peut se 
rencontrer isolée, ou bien elle coïncide avec la forme qui dé- 
rive de la granulation. Elle se présente à l'œil nu sous la forme 
de taches grises, opalines et demi-transparentes; ces taches 
tantôt ont seulement quelques millimètres de largeur, tantôt 
sont beaucoup plus étendues. D'après Nélaton, leur présence 
ne modifie en rien la densité du tissu spongieux, et leur con- 
tour est nettement limité par une différence tranchée de colora- 
.tion entre elles et le tissu sain. Ces taches ont été vues par 
tous les observateurs qui les ont cherchées; mais leur interpré- 

1. Tavignot, Recherches sw le mal vertébral de Pott : journal l'Expérience, 1844. 

2. Echévéria, De la nature des affections dites tuberculeuses des vertèbres, thèse 
de Paris, 1860, n» 9. 
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tatioD a varié. Ceux qui los rattachaiL'nt k la luborculose mie 
faisaient <]ue par une induction fondt^-c sur des rapports di 
coïncidence, raisonnement insuffisant pour entraîner la convit- 
tion. On comprend bien que naguère encore beaucoup d'au- 
teurs, Oosselin entre autres, se soient demandé quelle étail 
leur véritable nature. Or il est aujourd'hui di^montré non seu- 
lement que les altérations initiales sont tuberculeuses, mû 
que les fongosités adjacentes aux foyers infiltrés, ainsi qae 
celles qui occupent les sillons <i'i'-limination des séquesirei 
infiltrés, contiennent des follicules caractéristiques '. 

L'inlillralion débute, comme la granulation grise, par l'appa- 
rition de nodules tuberculeux dans la moelle des aréoles; la 
seule diiférenco entre les deux états n'est qu'une question 
d'étendue. Dans la granulation, le processus est limité: les 
parties voisines restent saines ou n'olfreni que de l'ostéite raré- 
fianle, en vertu de laquelle les trabécules se résorbent à me- 
sure que la lésion progresse excentriquement ; mais celte pro- 
gression est lente et elle conduite l'ulcérallon ou à la caverne. 
L'infiltration est, au contraire, primitivement beaucoup plus 
étendue ; la formation nodulaire comprend d'emblée un champ 
plus vaste, depuis iilusteurs millimètres jusqu'à une moitié 
de vertèbre, un corps vertébral tout entier et, lorsqu'il s'aeil 
des membres, une épipliyse tout i-ntièrc. J'ai vu la tète du 
fémur et une parlio du col ne former qu'un seul séquestre 
d'iiifillralion. Le foyer iriiililtralion liibert-uleiis.' est pauvre en 



1. ConsiillLT : I.nnii.l-^'-M ^■■' - ' '■■■-"'■■ ' :-^ " ' : liull. de la So- 
ertWifi! cAi'nirjtV, IKÎS. [■ .' ■ . /■ ■ ■■'''"■''■''" lliêse de 

Prlou.Pnris, (878. — ï"' ..(,"■..■ liiil/^drta 

Soci^tit de rhirurgie , IST.', \\ '^'û. ->' ■■■■ ''■■'■'• ■/■■.■'. nu tul,crcuieux z 

Bull. (IplaSaeielédrchii-ur.jie, ISSU, p. il». — Cu^alijiv ncinlc; •orité luàrre^. 
leu'ede ta léltilu féiau}; alM-alion à peine marqure dr- ta tj/iioiùa/e : Société da 
chirurgie, 1881, p. 3. — Atirêt fraidt et tuierrutoKt oisi-iup, iu-S", P.iris, I88i. _ 
Étiidei ■•:iii- la tu'ierailofe aiteiue et artieulah-e, in Bull, de la SikM'' de chir-ur^ 
ijie. 1SS2, ji. 191. — Abeès froiditulierculeux dalisstt reUulaire. Paul Drïy, ihèaa 
ili' l'iiiis, taSIi. — R. Volltniaiin, Veber den Cltarakler und die Ovdeulim;/ itirr fltn- 
gosen iideiikent:!indwig-n : Sasnmiung Klînischer Vortrage, Lcipz., 1870. - Kœuig, 
hk TuUniiloie der Oelenke .■ DetilKhe Zeisc/irifJ, 1879. 
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vaisseaux ; un grand nombre de capillaires y sont obstrués. Le 
processus de résorption de Tos manquant complètement ou 
étant très limité, la consistance de Tos n'est en général aucu- 
nement diminuée; elle est parfois augmentée même par la 
formation de nouvelles couches d'ostéoplastes autour des tra- 
bécules (Kiener et Poulet). Dans quelques cas, le tissu spon- 
gieux est condensé d'une manière remarquable. 

La seconde -phase de Tinfillration consiste essentiellement 
dans la nécrose de la masse infiltrée, La nécrobiose est propor- 
tionnée exactement à l'étendue de Tinfiltration. Toute la zone 
infiltrée subit la régression tuberculeuse. Seulement, dans ce 
cas, la résorption des parties solides de l'os n'ayant pu se faire, 
faute d'échanges nutritifs suffisants, au lieu de matière tuber- 
culeuse caséiforme, c'est un séquestre qui se forme. Ce séques- 
tre est arrondi, à contour régulier, quand l'infiltration se borne 
à une tache de quelques millimètres ; il rappelle la forme de la 
vertèbre, lorsqu'une portion notable ou la totalité d'un corps 
vertébral sont envahis. Dès ce moment, le séquestre ne se mo- 
difie plus. A sa périphérie, se forme le sillon d'élimination qui 
doit à la longue le séparer des parties vivantes. Une coupe, 
pratiquée au niveau du sillon de séparation, montre d'un côté 
le tissu osseux condensé du séquestre, de l'autre le tissu normal 
ou légèrement modifié par l'ostéite propagée, enfin la zone d'os- 
téite raréfiante intermédiaire. Le tissu jeune qui se produit en 
ce dernier point, ne tarde pas lui aussi à présenter des gra- 
nulations tuberculeuses à tous les degrés d'évolution. 

Telle est la marche du processus d'infiltration ; on voit en 
somme qu'il n'est pas différent par nature de celui qui conduit 
aux ulcérations et aux cavernes tuberculeuses. L'analogie se 
complète encore par ce fait qu'on rencontre parfois les deux 
états réunis. On trouve, en effet, quelquefois dans une ca- 
verne vertébrale, au milieu de la matière caséeuse, un sé- 
questre plus ou moins volumineux résultant du processus de 
l'infiltration. Il est infiniment probable aussi qu'un petit se- 
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qucsire, se trouvant isolé au centre d'un corps vertébral par 
une zone d'ostéite raréfiante, les fongosilés qui en résultent 
peuvent à leur tour subir la dégénérescence tuberculeuse, et 
accumuler autour du séquestre la matière casécuse des ra- 
vernes. En un mot, il n'y a pas de raison de croire à l'isole- 
ment absolu do ces doux états, enkyslement et inliltralioii. 
amenant deux formes distinctes en clinique. L'une et l'autre se 
combinent de diverses façons. La forme infiltrée peut s'unir 
secondairement à la forme enkystée, ou inversement celle-ci 
à celle-là, et la présence d'un séquestre d'infiltration clans une 
caverne pleine de matière caséeuse est le meilleur témoîg'nagc 
de celle alliance. 



ALTÉRATIONS SUPERFICIELLES DES CORPS VERTÉBRAUX 

Lorsque loi altérations superficiollcs accompagnent les allé- 
rations profondes précédommeat décrites , elles ne sont en 
quelque sorte qu'un surcroît de désordres, qui ajoute plus ou 
moins de gravité à la maladie ; leur étude ressort presque uni- 
quement de l'anatomio pathologique. Il n'en est pas de même 
lorsqu'elles se présentent isolément; il n'existe pas alors un 
mal dePott dans le sens île défnrmalion vertébrale, car il n'y 
a pas de gibbosilé h proprement parler. C'est une forme nou- 
velle de tuberculose vertébrale, cl pendant iimçlemps on l'a 
crue de nature et d'oripine diiïérentes. L'erreur élail, au sur- 
plus, facile à commettre et il n'a fallu rien moins que les travaux 
(le ces derniers temps pour arriver h une conrlusioTi définitive 
en sens contraire. Kxaminuns d'ahord l'appan'iice extérieure 
de ces alléralions. 

Les corps vertébraux sont dénudés, séparés, sur uiir partie 
de leur surface, des parties molles et des fongosilés, par une 
collorlion purîforme, l'abcès froid. Ailleurs ils sont seulement 
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recouverts de fongosités, au-dessous desquelles le tissu osseux 
est altéré. L'étendue de ces lésions superficielles est souvent 
considérable : si, en effet, elles peuvent se limiter dans quelques 
cas à une ou deux vertèbres, à un point même d'une seule ver- 
tèbre, limitation peu commune d'ailleurs, en général elles attei- 
gnent cinq ou six et jusqu'à douze corps vertébraux (V. pi. H, 
p. 36), toute une région vertébrale, et même davantage; il 
est difficile de rencontrer une plus longue série de vertèbres 
malades que dans une observation de Gros*, où l'ostéite fon- 
gueuse atteignait tous les corps vertébraux, depuis l'axis jus- 
qu'au sacrum ; il est vrai que dans ce cas il y avait à la fois 
des lésions destructives, qui avaient produit une gibbosité 
dorsolombaire, et des ulcérations superficielles dans les régions 
du cou et du dos. 

La surface dénudée revêt un aspect variable ; rarement elle 
est lisse et unie, comme si le périoste avait été simplement 
décollé; en général elle est rugueuse, irrégulière, creusée de 
petites excavations sinueuses, recouverte ailleurs, principale- 
ment sur les côtés, de couches osseuses nouvelles plus ou moins 
épaisses; tantôt elle est sèche, blanche ou grisâtre, comme si 
elle était dépourvue de vaisseaux ; tantôt les couches superfi- 
cielles sont rosées, infiltrées de fongosités qui se substituent peu 
à peu à l'élément solide de l'os. Au milieu de ces fongosités, se 
détachent de petites spicules osseuses , blanches ou rosées, 
demi-transparentes à l'état frais, semblant appartenir à l'os 
vivant. Parfois aussi on trouve sur une vertèbre un séquestre 
plus volumineux, encore adhérent ou isolé par une couche de 
fongosités. Des séquestres analogues, et surtout des spicules 
d'os, se retrouvent dans l'abcès froid juxtaposé, ou plus loin 
dans les trajets fistuleux. Il n'est pas rare que le tissu osseux, 
malgré la dénudation, ait gardé sa consistance normale , ou 
même soit condensé. Mais lorsqu'il a l'apparence vascularisée 

i. Gros, Bail, de la Soc. anaL, 1859, p. 360. 
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que lui donne l'infillralion fongueuse, il est raréfié et ramolli; 
il so laisse facilemout Irancher au couteau et pénétrer par l'ex- 
tréniilé du slylct. Cet état est désigné par le terme de e^inV, 
et Boyer, avec plus de précision, l'appelait Cfiric superficielle. 
Cet auteur nous en a laissé d'ailleurs un tableau frappant. 
L'os a conservé « des propriétés vitales, dit-il ; il est gonûé. 
ramolli, friable, plus ou moins rapproche de la consistance des 
parties molles; souvent il reste couvert de parties molles envi- 
ronnantes, et continu avec elles; quand il est séparé de c« 
dernières et dépouilli-, il est quelquefois la liase de végétations 
cliarnues, fongueuses ; dans tous les cas, il fournil un écouienicnl 
puriforme, sanieux, de mauvaise nature et d'une odeur remar- 
quable. La nature ne fait aucun ell'orl pour séparer la portion 
d'os alfectée, à moins que la maladie ne change de nature et que, 
par une action quî nous est inconnue, elle ne soit transformée 
en nécrose, et toute la région d'os malade privée lie vie. » 11 
n'y a pas changement de la nature du mal, mais seulement évo- 
lution du processus tuberculeux vers la nécrose, qui vient alors 
s'ajouter à la ciirîe proprement dite. 

tABlE ou OSTÉU-î'lilUOSTiriû TflliilKXLELSE SVPEHFICIELLE 

Le mot cin-ie ayuiul surtout une bignilicalion anatomimie il 
était à prévoir qu'on l'appliquerait au point de vue nosolo- 
giquo dans les sens les plus divers. C'est ainsi qu'on a décri 
la carie tuberculeuse, syphilitique, osléitîque, etc. On a éeal( 
ment appelé carie les reliquats anciens de l'osléomyéli to aîcTii' 
ou mieux une forme aiiatomique de l'ostéomyélite prolongée; 
la lumière est faite aujourd'hui sur cette doruicre variété. 
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es anciens l'avaient magislralcmttnl décrilo; mais la nalinv 
e l'affection variait selon les (loclrinos régnantes. Av^-o les 
umoristcs, A. Paré s'arrangeait aisément des difficultés: <■ La 
arie, disait-il, se tait dans les os pour ce qu'ils sont froissés, 
eodus, percés, fracturés, hixés, apostémés et découverts de 
eur chair. Quand il y a déperdition de la substance de la chair 
,ai les couvrait, ils s'altèrent alors... Aussi quand la plaie 
;Bt de longue durée, la santc croupissante dessus s'imbibe vu 
enr Bubslancc, et les pourrit '. n On peut remarquer encore 
pi'A. Paré décrit la carie dans le livre de la G/'ossp Vérole, ce qui 
indique qu'à cette époque le cadre do la vérole était fort étendu, 
et la même citation prouve que celui de la carie ne l'était pas 
moins. Les auteurs du commencement de ce siècle ont consi- 
déré la carie comme une forme d'ostéite, sans se préoccuper de 
ce qa'ilya do spécial dans son origine et dans sa nature. Avant 
IX, Louis* l'avait déjà séparée de la nécrose, qui auparavant 
lit considérée comme une carte sèche avec esfolialion, « On 
a aussi tour à tour, dit Follin % distingué les exosloses, le 
ncer, le tubercule des os. Cette distinction faite, ou s'est de- 
fftndé si la carie était une affection spéciale au tissu osseux. 
B s'il était possible de lui trouver quelque analogie avec Vm 
jetions morbides des parties molles. Or les derniers travaax 
repris dans cette direction tendent à montrer que la easw 
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aucun caractère spécial à la carie. Pour Volkmann ', O. W'eber, 
Billrijlli, la carie est uuc ost^^te raréfiante. Volkmann ccpendaDl 
observe des changements dans l'élat des osLéoplastes; leur 
contenu a subi la transformation graisseuse; mais ce fait n'esl, 
selon lui, ni général nï caractéristique. 

Cette même dégénérescence graisseuse des cellules osseuses, 
sans aucun phénomène inflammatoire préalable, constitue au 
contraire pour Ranvier' le phénomène essentiel de la première 
période de la carie. Du fait de cette régression, de cette morl 
cellulaire, les corpuscules deviennent autant de petits corps 
étrangers qui provoquent autour d'eux une ostéite suppurative 
destinée à les éliminer. L'élat graisseux précéderait ainsi l'étal 
inflammatoire et le provoijuerait mi^me. On voit par là que 
Ranvier ne fait pas de distinction entre la dégénérescence grais- 
seuse et la nécrose cellulaire. Admise un instant sans conteste, 
car elle reposait sur un fait anatomiquo exact, l'opimon 
de Ranvier ne larda pas à soulever des objections sérieuses. 
Ollier ' a été un des premiers à la comballre ; pour lui, ce qui est 
primitif dans la carie, c'est l'inllammalion, el non ladéchéance 
des cellules; celle-ci n'est qu'un clfet secondaire et d'aillean 
inconstant. Ollier distingue dans l'évolution de la carie trois 
périodes : 1" période de vanciiliirisaliajt el d'infiltration puru-' 
lente ou gmnulo-graisseiise , dans laquelle « quelques poî 
jauniYlres, indices d'une suppuration commençante ou d'i 
régression graisseuse des fungosités médullaires, apparaiss( 
çà et liï ; dans laqui'lle dos abcès de voisinage peuvent déjà 
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différenis on trouve la première et la deuxième phase, Tune 
précédant l'autre; 3° période de ?'éparation ou substitution 
d'une inflammation franche à Finflammation bâtarde. OUier, 
dans ses recherches expérimentales, a relevé encore un fait 
important, à savoir que Ton ne peut reproduire à volonté la 
carie. Toute ostéite traumatique plus ou moins aiguë présente 
une tendance constante à la gnérison, dès que la cause irritante 
est supprimée ; or les plus anciens auteurs savaient déjà que 
la carie est remarquable par le défaut même de tout travail de 
réparation durant une longue période d'envahissement. OUier 
n'ignore pas d'ailleurs que la carie s'accompagne souvent de 
lésions tuberculeuses viscérales, que les sujets qui en sont 
atteints meurent souvent phtisiques; « mais, dit-il, quelque 
probable que soit la nature tuberculeuse de Taffection de Tos, 
rien, ce nous semble, ne permet de trancher la question, en 
l'absence des granulations caractéristiques. » 

La description du chirurgien lyonnais est d'une remarquable 
exactitude, et, pour affirmer la nature tuberculeuse de la carie, 
il ne lui manquait que la constatation directe de Félément spé- 
cifique à la période qui précède l'état adulte de la granulation, 
la connaissance du nodule tuberculeux*. OUier va même jus- 
qu'à affirmer la ressemblance parfaite entre l'évolution des lé- 
sions de la carie et celle de la granulation tuberculeuse. L'une 
et l'autre présentent la même tendance à la dégénération grais- 
seuse, au ramollissement, à la suppuration, le même processus 
d'envahissement, la même absence de travail réparateur. 

Il ne restait qu'un dernier pas à faire pour aboutir à une so- 
lution définitive : il a été fait dans ces dernières années. 
L'entité morbide désignée sous le nom de carie doit être en- 
visagée désormais comme une forme lente et progressive de 
1 infiltration tuberculeuse. 

Elle peut exister dans le rachis en dehors des autres formes 

!. OUier, hco cit., p. 483. 
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(lu procossus Uiberculcus. comme cela arrive parfois dans les 
03 dn larse ot du carpe, dans les fpîphyses des os des membres; 
mais le plus souvent elle accompagne les foyers tubercaleus 
précédemment décrits. On la constate à la limite des grandes 
ulcérations vertébrales, autour des amas caséeux, à la surfac« 
des corps vertébraux, plus ou moins loin de la gibbosité. C'est 
à elle qii'apparlicnnent ces ulcérations superficielles que l'on 
constate souvent sur un grand nombre de vertèbres légèrement 
atteintes. L'évolution du processus est aisée à comprendre. En 
un point du tissu spongieux, le plus fréquemment au voisinage 
d'un foyer tubcrciilcus de médiocre étendue, dans les régions 
superficielles des vertèbres, il se fait dans les aréoles une pro- 
duction nouvelle de follicules tuberculeux; ceux-ci évoluent 
comme d'habitude vers la dégénérescence graisseuse et le 
ramollissement ; mais pendant ce temps d'autres aréoles s'in- 
filtrent d'éléments spécifiques qui suivront le même cycle. Aussi 
sur la coupe d'un os carié constale-t-on des apparences diver- 
ses. Au voisinage de la surface, on trouve des fongosités infil- 
trées de pus. Dans certains points on voit de petits foyers clos, 
restes de follicules ramollis; ailleurs ce sont les mêmes folli- 
cules au sein de fongosités vasculairos exubérantes. Les tra- 
bécules osseuses plongées au milieu du tissu fongueux, bai- 
gnées de pus, s'amincissent par ré'jorplion, se divisent en 
petits fragments qui constituent des séquestres très particu- 
liers. Jusqu'à ce qu'ils soient complètement séparés, ils ont 
continué à vivre et h s'amincir par résorption. Dans certains 
poiuts du foyer malade, il n'y a qu'une accumulation de fon- 
gosités sans parcelles osseuses : c'est que li'i les follicules sont 
moins nombreux, la vascitlansalion, plus abondante ; la résorp- 
tion do l'os y est complète. Les parcelles d'os qui restent sonl 
versées dans la collection purulente adjacente. Ce sont celles 
que Ranvier avait examinées ot sur lesquelles il avait constaté 
la transformation graisseuse di.'s celhiies. 

l'Ius loin, à la limite <le la région atteinte, le processus est 
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moins avancé : on n'y trouve qu'une moelle jeune, parsemée çà 
et là (le follicules en voie de formation. 

L'évolution du follicule considérée isolément ne diiïère pas 
de ce que nous l'avons vue ailleurs. C'est la même agmination, 
la même nécrobiose centrale, le même ramollissement purulent. 
Si l'on compare maintenant la forme carieuse des tubercules 
osseux aux formes anatomiques précédemment décrites, il est 
aisé de montrer les analogies et les différences. La granulation 
est primitivement la forme la plus limitée, elle ne produit qu'un 
seul foyer de ramollissement central, et l'envahissement péri- 
phérique n'a lieu que par résorption progressive du tissu osseux 
voisin. Dans la tache grise d'infiltration, la formation nodu- 
laire est primitivement très étendue ; la régression tubercu- 
leuse se faisant simultanément sur toute la zone infectée, 
aucune résorption n'est possible , et comme les vaisseaux 
sont oblitérés, il en résulte la formation d'un séquestre dont 
le volume est celui de la partie -infiltrée elle-même. Dans la 
carie, la néoplasie tuberculeuse est aussi, dès le début, plus 
large que celle de la granulation ; mais ici les follicules évo- 
luent isolément dans les espaces aréolaires où ils apparaissent; 
la moelle végète en ces points, se vascularise et prolifère. Elle 
forme ainsi des granulations, qui se propagent d'espace en 
espace, amenant tantôt Ki résorption de cloisons aréolaires, et 
tantôt la formation do petits séquestres remarquables par leur 
vascularisation. Les fongosités, gagnant la surface de l'os, se 
disposent en amas au centre desquels se forment les abcès 
tuberculeux. 

11 n'est pas toujours aisé de démontrer sur une seule pièce 
anatomique le processus de la carie, tel qu'il vient d'être ex- 
posé ; souvent on ne trouve que des fongosités farcies de noyaux 
ramollis ; les éléments spécifiques plus jeunes font complète- 
ment défaut; mais il suffit que ceux-ci se rencontrent en cer- 
tains points pour que l'on puisse reconstituer toutes les phases 
de l'évolution du mal. 
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POLYARTHRITE VERTÉBRALE TUBERaîLEUSE. — AFFECTION SECONDAIRE 

L'hisloire de la carie conduit tout naturellement à Tanalyse 
d'une forme de Taffeclion tuberculeuse des vertèbres qu'on a 
voulu aussi considérer comme une entité à part et distincte du 
mal vertébral : la polyarthrite vertébrale. Sous ce nom, on a 
décrit une inflammation primitive des disques intervertébraux. 

Si on s'en était tenu là, et si, étudiant mieux les faits, on en 
avait recherché les causes pour fixer la pathogénie de cette 
arthrite, si on avait établi des caractères cliniques en har* 
monie avec ces données, rien de mieux ; mais on ne s'est pas 
arrêté en si bon chemin. L'arthrite vertébrale primitive a pris 
bien vite une part du mal de Pott constituant une forme cli- 
nique nouvelle de cette afl'ection, d'origine inflammatoire, rhu- 
matismale, etc., s'accompagnant de destructions osseuses spé- 
ciales, d'abcès froids, etc. 

Jusqu'ici aucun fait positif n'est venu donner un appui à 
l'existence distincte de l'arthrite intervertébrale primitivement 
tuberculeuse. Les lésions des fibro-cartilages intervertébraux 
ne se présentent en cfl'et jamais sans lésions osseuses, dans la 
tuberculose du moins. Malgré nos recherches, nous n'avons pu 
trouver une seule observation probante. Dans les grands foyers 
tuberculeux qui interrompent la continuité des corps verté- 
braux, les fibro-cartilages ont disparu avec les os ; c'est qu'en 
cfl'et, lorsqu'une masse tuberculeuse incluse dans un corps ver- 
tébral grossit et parvient aux limites de l'os, elle envahit en 
même temps le fibro-carlilage, qui s'infiltre de fongosités, se 
ramollît et se désagrège totalement ou en partie. Alors Talté- 
ration de l'os est primitive, celle du fibro-carlilage est secon* 
daire ; le fait est évident et n'a jamais été discuté. Mais c'est 
surtout à propos de la tuberculose superficielle, des larges 
dénudations osseuses de la carie qui nous ont occupé précé- 
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(lemmenl, que Ton a décrit indifféremment des lésions inflam- 
matoires ou tuberculeuses primitivement nées dans les espaces 
intervertébraux, c'est-à-dire dans les disques vertébraux. Il est 
exact qu'on rencontre assez souvent, à côté d'une dénudation 
osseuse limitée à une ou deux vertèbres, une disparition totale 
ou incomplète des fibro-cartilages correspondants. Tantôt leur 
place est restée vide ; tantôt elle est remplie de fongosités, ou 
elle contient une substance blanchâtre, épaissie, comme de la 
poussière osseuse mêlée à du pus tuberculeux. Lorsque la dé- 
nudation des vertèbres est très étendue , occupe toute une ré- 
gion du rachis, plusieurs iîbro-cartilages sont détruits de la 
même manière, soit entre des vertèbres contiguës, soit irrégu- 
lièrement entre des vertèbres plus ou moins atteintes. Sur une 
pièce d'Azam de Bordeaux, présentée à la Société de chirur- 
gie par Broca*, comme un exemple de polyarthrite vertébrale, 
« les douze vertèbres dorsales sont dénudées et érodées super- 
ficiellement ; la première et la dernière ne sont atteintes qu'en 
partie ; les cartilages intervertébraux ont entièrement disparu 
et sont remplacés par une bouillie blanchâtre provenant du 
frottement des os entre eux ; le neuvième cartilage est rem- 
placé par une soudure osseuse qui a été rompue, mais qui sur 
la pièce est facile à reconnaître ; les vertèbres sont indépen- 
dantes les unes des autres, au moins quant à leurs corps. — La 
plupart des articulations coslo-vertébrales sont détruites, et 
leurs surfaces articulaires, érodées. Deux demi-corps vertébraux 
ont été enlevés en partie par un trait de scie : leur tissu spon- 
gieux était rouge, maisje n'y ai pas vu de tubercule ; ne voulant 
pas détruire la pièce, j'ignore s'il en est de même des autres 
corps des vertèbres. » 

Quelque remarquable que soit cette observation, par le 
nombre des cartilages détruits, on n'est pas autorisé à y voir 
une maladie primitive des articulations plutôt qu'une maladie 

1. Broca, Bulletin de la Soc, de chirurgie, 1864, p. ICO. 
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des os, non plus qu'à admellre que les cartilages ont été alieînls 
en premier lieu. Comme jusqu'ici on n'a jamais observé une 
altération tuberculeuse isolée des disques, et que, d'autre part, 
on a fréquemment l'occasion de suivre le mode d'envahisse- 
ment inverse, c'est-à-dire des os aux cartilages, je crois que le 
rachis ne fait pas exception à la règle générale qui s'applique 
à toutes les articulations. Le mémoire de Ripoll*, considéré 
comme l'un des plus importants sur ce sujet, n'apporte abso- 
lument aucune preuve qui puisse faire admettre l'arthrite pri- 
mitive. La plupart des observations manquent de la sanction, 
ici nécessaire, de l'examen direct par l'autopsie. Les seules 
données anatomiques qu'on y trouve sont empruntées à Nichet. 
Mais, dans les observations de Nichet ^ comme dans celles 
^'Azam, les os sont malades en même temps que les fibro-car- 
tilages. Les lésions osseuses y sont même assez prononcées, 
ï • comme dans celle où on lit : « La colonne vertébrale est dénu- 

dée dans toute la hauteur des régions dorsale et lombaire ; les 
corps vertébraux, recouverts par une bande de matière puru- 
lente et concrète ; les cartilages des troisième et quatrième dor- 
sales, des deuxième et troisième lombaires, étaient détruits. » 
On voit que les lésions osseuses ne manquent pas, et rien 
ne montre qu'elles n'ont pas devancé celles des cartilages. Il 
en est absolument de même des faits invoqués par Brodie ' qui, 
lui aussi, se demande s'il est possible de distinguer clinîque- 
ment les lésions primitives des os de celles des cartilages. 

Loin de nous cependant la pensée de nier d'une manière 
absolue qu'on ne puisse voir apparaître primitivement des élé- 
ments tuberculeux dans les disques intervertébraux. Ce sont 
des organes vasculaires à leur périphérie ; leur nutrition paraît 
assez active, et d'autre part on a, d'une manière tout à fait 

i. Ripoll, Essai sur Varthrite vertébrale, thèse, Paris, 1850. 

2. Nichet, Sur la nature et le traitement du mal vert, de Pott : Gaz. méd., 1833, 
p. 529-545. Deuxième mémoire sur le même sujet : Gaz. méd., 1840. 

3. Brodie, Pathological and surgical observations on the diseases of the joints, 
Fifth édition, 1850. — Ch. m ; obs. LXV, LXVl et LXVIlî. 
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excoplionnollo, signalé des tubercules dans les cartilages des 
côtes (llayem) *. Mais ce que nous pouvons avancer, c'est 
que dans toutes les observations connues d'arthrite tubercu- 
leuse, l'arthrite parait secondaire, et la destruction des 
fibro-cartilages semble liée à leur envahissement par les 
fongosités émanant de l'os ou du périoste, ou bien à un 
trouble de nutrition qui amène leur désagrégation et leur 
nécrose. 

Le terme d' « arthrite vertébrale » ne nous parait donc pas 
justifié, l'arthrite étant consécutive à l'affection tuberculeuse des 
vertèbres. Du reste, il en est ici comme de la tuberculose des 
articulations mobiles, du genou ou de la hanche, par exemple. 
Ces arthrites tuberculeuses ont aussi leur point de départ à 
peu près exclusivement dans une lé sion primitive des os, qui, 
latente à son origine, envahit plus tard les parties molles et la 
cavité articulaire, et si on leur applique l'épithète d'arthrite, 
c'est pour ainsi dire à tort, et uniquement en raison de l'im- 
portance prédominante des troubles articulaires. Mais au ra- 
chis cette raison ne saurait prévaloir, attendu qu'en dehors 
de la non-justification anatomique, il n'en découle en clinique 
aucune considération nouvelle qui mérite qu'on s'y arrête. 
Cependant, dans le cas de tuberculose superficielle, la des- 
truction des fibro-cartilages intervertébraux joue mécani- 
quement un rôle ; elle constitue une solution de continuité 
dans la série des corps vertébraux ; de là une inflexion de la 
colonne vertébrale, qui ramène au contact deux vertèbres 
superposées. Lorsque cette inflexion n'est pas empêchée par 
les jetées osseuses extérieures, qui la préviennent assez sou- 
vent, il se produit une certaine courbure antérieure, dont les 
degrés s'additionnent en raison directe du nombre des fibro- 
cartilages détruits. Nous n'avons pas besoin d'insister sur 
ce fait que la gibbosité ne présente pas en général le carac- 

1. Haycm, Bull, Soc. anaL, 1865, p. 424. 
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tèrc anguleux, à moins toutefois que les surfaces osseuses no 

s'ulcèrent mutuellement par leur compression réciproque; 

c'est ce qui arrive assez souvent. Nichet et Nélaton ont décrit, 

i^ en effet, une déformation dos corps vertébraux malades en 

forme de coin à sommet antérieur. Ces auteurs supposaient que, 
par suite des mouvements du rachis, les corps des vertèbres en 
contact frottaient l'un sur l'autre, et qu'ils subissaient de la 
sorte une usure mécanique. « On voit, dit Nélaton, chaque por- 
tion de cylindre se tailler en forme de coin, dont la base est 
tournée en arrière et le sommet en avant. La gibbosité se pro- 
nonce alors d'une manière lente et graduelle. Nous admettons 
donc pour l'infiltration tuberculeuse cette usure mécanique 
que nous avons rejetée précédemment ; mais il faut bien 
remarquer qu'ici les circonstances sont bien différentes. Nous 
admettons l'usure du tissu nécrosé, et non celle du tissu 
osseux vivant ; nous sommes en outre autorisé à l'admettre : 
1** par la forme de coin que prend ordinairement le corps des 
vertèbres qui s'usent; 2° par la présence d'un résidu de pous- 
sière osseuse que l'on trouve constamment alors dans le foyer 
ou dans la sanie purulente qui s'en écoule *. » Contrairement à 
Nélaton, je doute que ce soient des séquestres qui s'usent ainsi 
en coin. Un séquestre solide ne change guère de forme. La 
poussière osseuse qui se rencontre parfois dans la cavité tuber- 
culeuse n'est pas non plus le résultat d'une sorte de frottement 
de lime entre deux vertèbres ; elle se trouve dans toutes les 
variétés de lésions tuberculeuses des os, même dans les cavernes 
centrales des vertèbres, et elle est dans tous ces cas le résultat . 
de l'ostéite tuberculeuse. 

1. Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, l'e édition, l. H, p. 107. 
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RÉPARATION DES LÉSIONS OSSEUSES 

* 

La giiérison du mal de Polt est d'observation journalière ; 
on doit en étudier le processus anatomique. 

L'apparition du travail réparateur dans le foyer vertébral 
n'implique nullement un arrêt de l'envahissement tuberculeux. 
On voit souvent la lésion tendre à la guérison par certains côtés, 
tandis qu'elle progresse sur d'autres ; de telle sorte que dans 
une autopsie on peut rencontrer tous les degrés et toutes les 
variétés de la réparation. 

A l'exemple de Bouvier, nous envisagerons trois cas diffé- 
rents : l'érosion superficielle, la caverne limitée sans déforma- 
tion extérieure des vertèbres , la coupure complète des corps 
vertébraux. 

L'érosion ou carie superficielle (Boyer) guérit fréquemment, 
surtout chez les jeunes sujets. La raréfaction du tissu osseux se 
■limite ; il se produit une lame mince de tissu compact sur toute 
la surface ulcérée. L'abcès, s'il en existe, disparait, soit par éva- 
cuation de son contenu, soit par résorption ; sa paroi fongueuse 
se rétracte, se transforme en tissu fibreux, et il reste finalement 
une cicatrice adhérente à la surface de l'os. 

Une caverne tuberculeuse peu étendue, ne modifiant pas la 
forme générale du corps vertébral, peut guérir par enkyste- 
ment de son contenu ; celui-ci se transforme, la partie liquide 
se résorbe ; il se réduit à une masse dure, pâteuse, desséchée, 
et souvent infiltrée d'une certaine quantité de sels calcaires. 
D'autres fois la caverne ouverte à la surface des vertèbres éva- 
cue son contenu, puis se comble de fongosités qui s'organisent 
en tissu fibreux persistant ou destiné à s'ossifier plus tard. 

Lorsque le foyer de destruction est plus étendu et com- 
prend une ou plusieurs vertèbres, le travail de réparation ne 
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diffère pas, quant à son processus général, de ce qu'il était dans 
les cas précédents. Cependant il présente certaines variétés qu'il 
convient de faire connaître ; elles portent sur la manière dont 
le contenu du foyer se résorbe et dont la paroi s'organise. 
Le contenu se trouve évacué dans les diverticules des abcès, 
lorsqu'il en existe ; mais si le foyer est nettement limité à la 
région malade, sans aucun prolongement, il se résorbe souvent 
en grande partie ; on n'en retrouve le plus souvent que quelques 
débris sous forme de mastic durci ou de matière crétacée. Ces 
débris peuvent persister fort longtemps. Plusieurs années après 
la guérison la plus complète, il y en a le plus souvent encore 
au milieu de la soudure osseuse. Il est beaucoup plus rare que 
la résorption se fasse en sens inverse, et qu'après disparition 
des éléments solides il reste une collection séreuse enkystée 
dans le foyer en voie de réparation. Nous avons rencontré plu- 
sieurs fois ces kystes séreux d'origine tuberculeuse dans les 
abcès froids rattachés ou non à une lésion du squelette, et je 
ne crois pas qu*on leur ait encore donné leur véritable inter- 
prétation. Nous avons vu à la fois, sur un même malade, un 
abcès froid à contenu purulent et une collection séreuse juxta- 
posée. Ces deux collections, toutes deux rattachées à une lésion 
de la neuvième côte, montraient deux périodes différentes de 
l'évolution d'une même lésion pathologique *. Dans le mal de 
Pott, de pareilles collections séreuses n'ont été vues que très 
rarement ; Morel-Lavallée en a rapporté un exemple à la So- 
ciété de chirurgie *. A l'aulopsie d'un jeune enfant qui avait 
succombé avec une gibbosité, ce chirurgien avait trouvé, « à 
la place d'une vertèbre, une cavité spacieuse, régulière, cir- 
conscrite par une membrane épaisse et lisse, et renfermant un 
liquide transparent semblable à du mucus ». Il demandait à 
la Société « de quelle nature était cette singulière affection »• 
La question ne reçut alors aucune réponse ; on peut dire aujour- 

1. Abcès froids et tuberculose osseuse, Paris, 1881, p. 51. 

2. Morel-Lavallée, Bull, et Mi^m. de la Socidtë de chirurgie, 1858. 
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d'hui que Morel-Lavallée avait eu sous les yeux un exemple 
de cavité tuberculeuse transformée, marchant vers la guérison. 
Le liquide séreux se serait sans doute résorbé plus tard, si le 
sujet avait survécu. 

La réparation proprement dite, conduisant à la consolidation 
du rachis par la soudure de ses deux tronçons, se fait fort len- 
tement ; elle n'est complète qu'au bout de plusieurs années. Elle 
résulte de modifications de la paroi fongueuse du foyer qui 
suit une marche variable. Dans quelques cas assez rares, les 
fongosités s'organisent d'abord en une membrane fibreuse, 
épaisse, régulière, constituant ime sorte de cal fibreux. A l'au- 
topsie d'une petite fille de six ans et demi qui présentait depuis 
longtemps une gibbosité dorsale, et qui a succombé aux suites 
d'une broncho-pneumonie tuberculeuse, nous avons trouvé 
cette variété de consolidation fibreuse du rachis. Les lésions 
osseuses portaient sur la neuvième vertèbre dorsale, qui était 
complètement détruite ; sur les septième, huitième et dixième 
dorsales, moins profondément atteintes. Le tronçon supérieur 
était fortement incliné sur l'inférieur, de sorte que la face anté- 
rieiu*e des septième et huitième dorsales s'était mise en con- 
tact avec le bord supérieur de la dixième. Dans l'ouverture de 
l'angle ouvert en avant existait une masse de tissu fibreux très 
dur occupant la partie médiane et les parties latérales. L'union 
des deux tronçons se trouvait si étroitement établie, qu'on ne 
pouvait leur imprimer aucun mouvement de latéralité ; il res- 
tait seulement une légère mobilité dans le sens de la flexion. 
Sur une coupe médiane antéro-postérieure, ces productions 
fibreuses avaient une épaisseur de plus d'un centimètre, et il 
n'y avait d'autre trace du ramollissement tuberculeux qu'un peu 
.de matière caséeuse desséchée au milieu du tissu lardacé. La 
guérison de la lésion locale était évidemment très avancée, 
mais il restait encore de petits séquestres adhérents aux surfaces 
des vertèbres ou libres dans la masse précédente. La consoli- 
dation se serait sans doute complétée plus tard par l'ossification 
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du cal fibreux, si le sujet n'avait pas succombé à une complica- 
tion pulmonaire. L'abondance du tissu fibreux de réparation 
était exceptionnelle dans ce cas. En général, la soudure osseuse 
s'effectue plus directement entre les surfaces rapprochées sans 
l'intermédiaire d'une hyperplasie conjonctive aussi abondante. 
Elle peut se faire de deux manières : par soudure intermédiaire, 
ou par jetée périphérique ; quelquefois par les deux processus 
simultanément. On pourrait donc, à ce point de vue, établir un 
rapprochement entre le mal de Pott et les fractures, en distin- 
guant deux variétés de cal : un cal interfragmentaire et un cal 
périphérique. 

Il n'est pas rare de trouver, à côté des masses fongueuses, 
des productions osseuses nouvellement formées à la surface 
des vertèbres malades. Ces ostéophytes sont en général peu 
abondantes, et c'est là un caractère commun aux lésions tuber- 
culeuses : la néoplasie réparatrice est peu active. Cette obser- 
vation se vérifie pour la tuberculose ganglionnaire, pour les 
ulcérations tuberculeuses, quel que soit leur siège, comme pour 
la tuberculose osseuse. Il serait facile à cet égard de faire res- 
sortir le contraste existant entre l'hyperostose considérable qui 
se développe dans l'ostéomyélite infectieuse de la période de 
croissance, et l'hyperostose irrégulière et toujours beaucoup 
plus limitée de la tuberculose osseuse. Cependant des masses 
d'os nouveau peuvent se former au voisinage du foyer du mal 
de Pott, tantôt avec une forme régulière, tantôt avec une sur- 
face rugueuse et des contours déchiquetés; rarement elles 
s'étendent au loin. Toutefois, elles réunissent dans certains cas 
plusieurs vertèbres entre elles par des jetées périphériques. Ces 
jetées osseuses extérieures siègent de préférence sur les par- 
ties latérales des corps vertébraux, d'un seul côté ou des deux. 
.Les apophyses transverses et les extrémités postérieures des 
. côtes sont quelquefois englobées dans cette ankylose osseuse 
périphérique. Mais celle-ci manque souvent, et la consolidation 
se fait alors exclusivement dans l'intervalle des deux tronçons. 
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par un cal intermédiaire. La perte de substance se comble 
plus ou moins complètement par de l'os nouveau. Sur quel- 
ques sujets, dont la guérison était sans doute très ancienne, ce 
genre de réparation se voit à son degré le plus complet. Des 
fragments et des débris de vertèbres sont englobés dans une 
masse osseuse étendue de Tun des tronçons à l'autre ; la sur- 
face de ce cal est lisse et régulière ; son diamètre et sa forme 
se rapprochent sensiblement de l'état normal. Quelquefois une 
portion d'un corps vertébral déjetée latéralement peut rester 
isolée en quelque sorte en dehors du tissu de réparation. Enfin, 
dans beaucoup de cas d'aiïaissement complet, la soudure 
se fait directement entre les fragments engrenés, et l'on ne 
remarque alors que fort peu de tissu osseux de nouvelle for- 
mation. 

Quel que soit le genre de réparation auquel on ait affaire, il 
persiste toujours des traces suffisantes de la perte de substance, 
pour indiquer à peu près sûrement, s'il en était besoin, la na- 
ture de l'affection. Même dans les cas où la réunion est parfaite, 
on retrouve encore quelque part une ou plusieurs cavernules 
remplies tantôt de tissu fibreux, tantôt de matière caséeuse et de 
grumeaux calcaires ; parfois même il s'y trouve un petit séques- 
tre. Ces excavations sont apparentes et ouvertes à la surface 
du rachis, ou bien on ne les reconnaît qu'en pratiquant des 
coupes sur les corps vertébraux et sur la soudure. La connais- 
sance de ce fait a son importance ; car elle sert à expliquer 
certaines récidives du mal de Pott, survenues après une période 
quelquefois longue d'une guérison qu'on avait toute raison de 
croire définitive. 

Il n'y a pas lieu d'insister sur le processus histologique de la 
réparation. On peut le résumer en quelques mots : arrêt dans le 
travail d'envahissement tuberculeux, résorption ou élimination 
des produits de dégénérescence, néoformation fibreuse ou 
osseuse qui comble la solution de continuité en rétablissant 
une solidité plus ou moins grande et en général suffisante. 
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Les conditions qui favorisont la consolidation ne sont nulle- 
ment en rapport avec retendue de la destruction osseuse, ni 
avec le degré de la déformation : tel sujet guérit avec une 
énorme gibbosité, tel autre succombe sans aucune déformation. 
L'étude clinique de la maladie déterminera les circonstances qui 
conduisent à une terminaison heureuse ou malheureuse. 



NOTE HISTORIQUE 

DOCTRINES ANCIENNES SUR LES TUBERCULES DES OS 

Les masses tuberculeuses que Ton connaît depuis Nélaton 
SOUS le nom de tubercules enkystés , semblent avoir été vues 
des les plus anciens temps de la médecine. Hippocrate, en par- 
lant des individus porteurs de gibbosité sus-diaphragmatique 
de cause interne, définit anatomiquement leur maladie en ces 
termes : « Le plus souvent, ils ont dans les poumons des tuber- 
cules durs et crus; en effet, la cause de la gibbosité et la disten- 
sion qui en résulte tiennent, la plupart du temps, à de pareilles 
agglomérations, avec lesquelles les ligaments voisins se sont 
trouvés en communication *. » Il est difficile de concevoir que 
les phymata d'Hippocrate désignent autre chose que des lésions 
tuberculeuses, quelle que fût d'ailleurs l'idée qu'on se fît de 
leur nature dans l'antiquité. Les commentaires de Galien* 
n'ajoutent rien de nouveau. Dans le moyen âge, la tradition 
hippocratique s'obscurcit. « Il y a aussi des causes internes, dît 
Guy de Chauliac, comme des humeurs crues, visqueuses et qui 
donnent occasion aux vertèbres de se déplacer facilement. Les 
vents peuvent aussi en être les causes, en frappant et en pous- 

1. Hippocrate, loc, cit., des Articulations, § 41, Incurvation de Vépine par cause 
interne. 

2. Hippocratis de Articulis libei' tft Galeni in eum commentarius tertius, Galien, 
éd. de Kûhn, t. XVHI , pars I, p. 492. — Quitus ob morbos 'irahuntur ut gibhum" 
efficiant. 
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sant les vertèbres hors de leurs articulations ; quelquefois il y 
a des tumeurs qui les poussent aussi ; d'autres fois, une toux 
violente et longue, ou une intempérie sèche, qui fait qu'elles se 
retirent et quittent leur situation naturelle *. >) Dans les doc- 
trines arabes, tout est confondu ou bien incompréhensible. 
Disons seulement, au point de vue de l'histoire des mots, que le 
mal vertébral était pour les Arabes un sphia-ventosa, expression 
qui n'était nullement réservée aux maladies des petits os de la 
main et du pied. On voit quel rôle jouaient alors les humeurs et 
les ventosités. 

A. Paré' nous parle aussi de la cause interne, qui « est une 
fluxion d'humeurs envoyées sur les rouelles de l'espine et sur 
leurs ligaments, ou de tout le corps ou de quelque partie ; ou 
l'imbécillité même des rouelles et ligaments qui amassent telles 
superfluités ; ou une douleur qui les y attire ». Nous ne rappe- 
lons ces anciennes opinions que pour montrer quel chemin il y 
avait à faire pour rentrer dans la voie de l'observation anato- 
mique. 

Au xvu" siècle, on revient à la doctrine d'Hippocrate et de 
Galien. Séverin décrit une gibbosité due à l'existence des 
tubercules vertébraux, mais il ne fait que commenter Hippo- 
crate en citant longuement le texte de Galien , sans d'ailleurs 
en faire l'aveu'. C'est donc sans beaucoup de raison que 
quelques auteurs lui attribuent le mérite d'avoir le premier 
décrit les tubercules osseux. Il est juste du moins de lui accor- 
der qu'il insiste sur la gravité du pronostic. Nélaton rappelle 

1. La Grande Chirurgie de maislre Guy de Chauliac, médecin de l'Université de 
Montpellier, traduit par maislre Simon Mingelouscaux, médecin juré de la ville 
de Bourdeaux, édit. 1672. — Des Maladies du col et de la bosse du dos, p. 668. 

2. A. Paré, édition de Malgaiguc, liv. XV, t. II, p. 362. 

3. Vertebrarum guident ossa per se negue perverluntur a tuberculis negue tra- 
huntur, sed primum vitiwn est in iis corporibus guibus vertebrx alliganlur, Igitur 
ubi ad vertebras tuberculum oriatur, guum in tumoren assurgit algue augetur ab 
interiori sive priori parte {utr^ue enim vocabuloappellatur)necesse est uttubet*culum 
seguantur ligamenta algue hxc rursus vertebrx. Ce passage assez obscur est à la 
fois dans Galien, : Hippocratis de Articulis liber, etc., édit. de Kûhn, t. XVIII, 
pars I, p. 492, et dans Séverin, De Gibbis, etc., editio ultima, 1124, p. 385, cap. m. 
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que TraugoU Gerber (1735) et Frédéric Oaacke ont disserté 
sur la gibbosilé luberculcuso. Mais ce n'est que sous l'impul- 
sion donnée à l'élude anatomique dos tubercules par Bayle el 
Laenncc que naissent enfin les premiers travaux important! 
sur la tuberculose osseuse, dont le territoire de préiIilecUoo 
semblait ttre le rachis. Alors se succèdent les recherches de 
Delpech, de Paletta, de Nichet, de Nélaton. 

Après les premiers travaux de Nélaton (1835) commence 
nne longue période de discussion sur la nature du mal ver- 
tébral. Quelques rares chirurgiens se rattachent à ropioion de 
Nélaton, cl adoptent sa description des tubercules enkystés el 
de l'infillratioii tuberculeuse \Pari^e, Lenoir, etcj. D'autres, le 
plus grand nombre, tout en admettant volontiers le tubercule 
enkysté, gardent des doutes sur la nature de l'infiltralion de 
Nélaton, faute de preuves directes convaincantes. C'est parles 
termes d'ostéite raréfiante ou condensante, de carie que 
désigne généralement ces lésions du rachis. On se borne à 
dire qu'il y a une intlammaliou du lissu osseux, saus se préoc- 
cuper de sa cause déterminante. 

L'apparition de la doctrine dualisle de Reinhardl et surtout 
de Vircllow, en séparant les altérations caséeusos des lésions 
tuberculeuses, n'a pas peu contribué à obscurcir la question 
et à relarder la restauration définitive du tubercule spécifique 
tel qu'il était compris par Bayle el Laennec. Charles Nélaton ' 
rappelle avec beaucoup d'à-propos. dans sa thèse, l'opinion 
émise encore par Gosselin en 1878. u L'inlillration tuberculeuse 
telle que Nélaton le père la comprenait en 1833, n'est plus 
admise par personne. Mais les taches blanches du lissu spon- 
gieux décrites par ce chirurgien restent ; comment se produi- 
seul-cllos? n 

A l'époquo où Gosselin parlait de la sorte, des recherches 
importantes étaient poursuivi.'!* simnllanémenl on Allcmag-ne 

]. Cljarlcfl NiSlattin, l.>f l"''- •'"••' '•' "ff. -huii,:. lli. dafii-V-, ISSa, p. 63. 
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et en France. EUes ont amené dans les opinions régnantes un 
changement qui parait aujourd'hui universellement admis. Non 
seulement la doctrine de Laennec, reconnue vraie, a été réé- 
diiîée avec éclat, mais le champ de la tuberculose osseuse a été 
considérablement agrandi ; il a conquis tout le terrain de la carie 
proprement dite, et le groupe si vaste des maladies désignées 
sous le nom de tumeurs blanches lui appartient presque en 
entier. La découverte du bacille spécifique est venue confirmer 
les données que Tanatomie pathologique, la clinique et Fexpé- 
rimentation venaient d'établir d'une manière si positive. 
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{suite) 

ALTÉRATIONS DES PARTIES H0LLE3 



Les altérations osseuses du mal de PoU sont liées 



presque 



toujours à des lésions des parties molles pré vertébral es, ou 
intra-racliidicnncs. II semblerait naturel tout d'abord de rap- 
porter CCS lésioDs seconilaîrcs ii l'intlucncc mécanique de la 
déviation elle-même; mais il n'en est rien le plus souvent. A 
part les courbures aortiquos, toutes les modifications qu'il me 
reste k décrire sont le résultat de la propagation des altérations 
initiales, et elles démontrent une fois de plus leur nature infec- 
tieuse. On les observe à la fois eu avant du racbis et dans le 
canal racbidien. 

Les premières nous occuperont (oui d'abord ; elles consistent 
en inlillrations fongueuses, en abcès symplomaliqnes, en adé- 
nites spécifiques, en granulations disséminées, en déviations 
des organes adjacents. Elles occupent Vaiujle 7-c)ifranl du 
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rachis, c'est-à-dire l'espace angulaire à sommet postérieur 




compris entre lc3 deux segments du rachis. L'intensité 
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des désurdres correspond aux diverses phases de l'affec- 
tion. 

Au début, ce sera J'innUration fongueuse du grand surtout 
ligamenteux, son décollement, son soulëvemcnl par des masses 
caséeuses ou par des débris d'os provenant de l'effondremenl. 
Mais plus tard le ligament est ramolii, transformé, détrui! 
comme ligament, et remplacé par un amas plus ou moins épaî* 
de fongosilés; quelquefois même on rencontre à son niveau des 
épaississe me nts conjonclifs plastiques, formant comme une 
tumeur qui remplit l'angle rentrant, et qui est en rapport avec les 
viscères ou organes voisins, déformés, déviés, entraînés, Qucllr 
que soit l'apparence des désordres, l'évolution naturelle conduit 
k la formation d'un ou de plusieurs abcès dans l'angle rontrant. 

Ces abcès présentent les plus grandes variétés. II y en a un 
ou plusieurs; ils occupent souvent la partie médiane, où ils 
consliluent des tumeurs saillantes en avant, arrondies, en 
général peu volumineuses ; chez d'autres sujets, ils sont placés 
dans les gouttières vertébrales, des deux côtés ou d'un seul. 
Une même tumeur, ouverte en arrière dans la coupure verté- 
brale, peutprésenler trois loges, une médiane et deux latérales, 
toutes en communication outre elles; dans un deuxième cas, 
les deux, les trois tumeurs sont indépendantes les unes des 
autres, quoique en rapport avec le foyer vertébral- D'autres 
fois, les abcès sont multiples, les uns plus gros, les autres plus 
petits, et n'ont aucun rapport direct avec le foyer primitif ni les 
uns avec les autres. Knfin, dans beaucoup dans circonstances, 
le plus communément, dirai-je, surtout au cou et aux ombes, 
les ahcès parlent de l'angle rentrant par une sorte de col, et 
de là ils s'étendent à des régions plus ou moins éloignées. 
Tel est l'exposé sommaire des lésions qu'on rencontre au 
niveau de l'angle rentrant ; il convient d'y ajouter la déviation 
plus ou moins marquée des organes qui sont restés adhérents 
au rachis ou aux poches des abcès. Cette étude suivra colle 
des abcès eux-mêmes. 
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ABCÈS SYMPTOMATIQUES 

La membrane qui ferme en avant la cavité tuberculeuse, 
parvenue à la surface des corps vertébraux, est constituée 
d'abord par le périoste vertébral, doublé par le ligament com- 
mun antérieur. Plus tard, à mesure que Taffection progresse, 
ces organes normaux se confondent dans une paroi adventice 
fongueuse, qui contient des tubercules à tous les degrés de 
développement, comme la membrane des abcès froids. La col- 
lection prévertébrale, quelque peu étendue qu'elle soit, a déjà 
par son origine, son contenu et son enveloppe la plus entière 
ressemblance avec les abcès tuberculeux. Sa cavité contient du 
pus séreux, de la matière caséeuse, des débris osseux, des 
séquestres, tous ces éléments ou quelques-uns d'entre eux. 
L'étendue de la paroi est en rapport avec le nombre des ver- 
tèbres ulcérées ou détruites. Son épaisseur, très variable , de 
même que sa résistance, peuvent s'accroître considérablement 
en cas de guérison, et former, comme dans une observation rap- 
portée précédemment, une sorte de tumeur, un cal fibreux unis- 
sant les deux tronçons du rachis. Mais si, dans un certain 
nombre de cas, le foyer reste ainsi limité au-devant des vertèbres 
malades, le plus souvent la paroi se développe d'une manière 
progressive; ainsi se forment les abcès migrateurs, qui peu- 
vent acquérir de larges proportions et s'étendre fort loin de 
la région d'origine. Les grosses collections qui s'observent 
communément dans le mal de Pott se rattachent donc en géné- 
ral au foyer vertébral. 

Elles avaient certainement été vues par les anciens, maïs 
leur mode d'apparition n'était pas éclaircî. Au siècle dernier, 
LeDran (1731) fait l'autopsie d'un enfant qui depuis trois ans 
avait senti de la douleur dans l'épine" vers la jonction delà der- 
nière vertèbre du dos avec la première des lombes, et auquel, 
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aprës une long^uc hésitation, il avail ouvcrt(par une iuclsioota 
croix el en réséquant les quatre angles) une colleciSon de jm 
devenue superficielle à la région lombaire ; il trouve •■ le corp 
de la dernière vertèbre du dos cl les apophyses transverses ia 
trois supérieures des lombes cariés ». Il ajoute : « P^oba}d^ 
ment c'était là qu'il s'était formé d'abord une tumeur symplD- 
malique, phlegmoncuse ou érysipélateuse, accompagnée m 
suivie de carie. » Cet abcès se prolongeait aussi dans la fosil 
iliaque jusqu'au-dessous du ligament de Fallope. On Toil 
que Le Dran n'était pas bien iixé sur la question de savoir 9 
la colkctioti de pus, comme il l'appelle, avait précédé ou snïfi 
la carie vertébrale'. David' (de Rouen), Pcrcival Pott', B. Beit', 
reconnaissent cinquante ans plus tard que c'est la carie qui «1 
l'aiïection primitive. Encore Percival Potl garde-t-il sur « 
point une certaine réserve, u Contre l'opinion générale, dit-il 
la carie est plus souvent une cause qu'un effet de ces abcès. • 
B. Bell est l'un des premiers qui afiirment l'origine des ab«s 
dans la lésion vertébrale. 

Depuis longtemps on avail désigné d'une façon g-énéraU 
les abcis froids sous le nom d'abcès par congestion, pour lei 
opposer aux abcès inllammatoires. Mais cette expression d'abcès 
par congestion n'a pris la signification qu'on lui donne aa- 
jourd'hui que depuis Desanlt cl depuis l'ouvrage de Boyer. 
Gerdy a créé le terme d'abcès ossiikienls, indiquant bien leur 
origine et leur tendance Ji s'ouvrir loin tic celte origine. Ce sont 
surtout les abcès fniids ossifluenls du mal de Potl qui ont le 
caractère migrateur. 

La nature de ces collections était restée à peu près complète- 
ment ignorée. On avait vu souvent leur contenu constitué eu 
grande partie ou en totalité par de la matière caséeusc appelée 

i. Le Dran, nbsmmtiims de chirurgie. c\c., 1731, t. II, p. 117. 

2. David, loco cit., p. US tt Buivanlca. 

3. P. Potl, loco cit., deuxiéme'MÉm-, 1183, traduit nci fiaïK'ais en 1792, t m 
p. iSS. ' ' • 

4. B. Bdl, ofLumlw abcsie,. iu Sv<'™ '.f sw-qo-'j. 1787, t.V, p. W'i. 
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aussi tuberculeuse, sans que ce nom eût jamais éveillé l'idée que 
l'abcès froid fût pour cela tuberculeux. La cavité de Tabcès froid, 
creusée, disait-on, par refoulement dans les interstices des or- 
ganes, est tapissée par une « membrane lisse, tomenteuse, tantôt 
grisâtre, tantôt rougeâtre, quelquefois marquée de plaques ardoi- 
sées » (Follîn), « prétendue membrane granuleuse*» (Terrier). 
A cette membrane granuleuse, formée de tissu embryonnaire 
suppurant, de bourgeons charnus, on n'avait jamais attribué de 
caractères spécifiques. Hunter l'avait déjà décrite, et Delpech 
l'avait appelée pyogénique. C'était tout simplement un tissu 
de prolifération analogue en tout point à la couche granuleuse 
qui recouvre la surface des plaies. Nous avons montré que 
cette membrane limitante était, au contraire, la partie essen- 
tielle, la partie active de l'abcès symptomatique. Elle joue le 
rôle principal dans l'évolution de l'abcès. C'est elle qui fait que 
l'abcès progresse; ce sont les modifications qu'elle subit qui 
produisent un arrêt dans cette progression, et par suite la 
régression et la guérison. Le contenu est habituellement inerte 
à ce point de vue ; il Test autant qu'aucun élément infectieux 
n'est importé du dehors, et ne vient semer les germes de la 
septicémie, c'est-à-dire en général aussi longtemps que le foyer 
est fermé anatomîquement et physiologiquement. La plupart 
des auteurs (Boyer, Nélaton, Follin, etc.) avaient distingué les 
abcès froids des parties molles des abcès ossifluents, distinction 
artificielle reposant sur ce seul fait que leur lieu de dévelop- 
pement est différent, mais n'indiquant aucune différence de 
nature. Il est établi aujourd'hui que la lésion essentielle et 
primitive de l'abcès froid, ossifluent ou non, est Télément 
tuberculeux. La membrane granuleuse mérite le nom de tuber- 
culogène; elle est constituée par un tissu embryonnaire infiltré 
de tubercules adultes, de follicules dégénérés ramollis, suppures 
dans la zone adjacente à la cavité. Ces tubercules déversent 
leur contenu dans la collection, qui n'a pas d'autre origine. 
Dans la zone avancée, zone active ou d*infiItration , on ne 
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trouve qu'un lissu jounL' constitué par une néoplasic conjonc- 
tive, embryonnaire, au milieu de laquelle on rencontre çà et là 
les cellules géantes et les groupes cellulaires du nn<lule tubercu- 
leux. En un mot, la membrane dégénère par sa face cavitair.', 
prolifère et progresse par sa face externe, adhérente aux tis- 
sus adjacents. On doit retenir de celle conclusion que l'abcês 
froid n'csl pas une collection purulente comparable à celle de li 
suppuration aigué du phlegmon. L'abcès froid et l'abcès chaud 
sont deuï étals pathologiques qui diffèrent par leur origine étio- 
logique, par leur marche clinique el par leur nature essen- 
tielle : l'abcès froid naîl par dégénérescence du tissu des tuber- 
cules; c'est k proprement parler un luberculorae. Mais gardons 
le mot ancien en lui donnant la signification nouvello. 

Les abcès tuberculeux sont tellement fréquents dans le mal 
de Pott, qu'on pourrait dire que leur existence est la règle. Lors 
m6me qu'on ne les découvre pas durant la vie et que les sujets 
guérissent sans collection apparente, on n'est pas en droit de 
dire qu'ils n'existent pas : car ils peuvent rester cachés au-devant 
el sur les eûtes de la colonne vertébrale. A l'autopsie on en 
trouve à peu près toujours ; sur plus de cent maux do Polt que 
j'ai examinés personnellement, je ne me souviens d'avoir vu 
l'abcès manquer qu'une fois; encore dans ce cas le foyer ver- 
tébral contenait-il de la matière tuberculeuse et pouvait-il être 
assimilé à un abcès. Fréquemment ces abcès restent fort petits, 
ne dépassent pas le volume d'un marron, d'une pomme. On ne 
peut constater leur existence dans la cavité thoracique, où ils 
se trouvent profondément cachés. II faut souvent, pour qu'ils 
deviennent apparents, qu'ils fassent une longue migration, et 
qu'ils acquièrent par conséquent une longueur el souvent un 
voinme considérables. 

Exceplionnellemonl un abcès tuberculeux pénètre dans le 
canal rachidicn et s'y développe entre la paroi osseuse et les 
méninges, soit dans une direction descendante, soit, ce qui est 
moins fréquent, dans une direction ascendante. Il sera question 
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de cette variété peu commune à propos des lésions de la moelle 




et des méninges. Dans la généralité des cas, c'est en avant du 
rachis que les abcfes naissent et évoluent complètement. 
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Ils font saillie au-devant ou sur les côtés de la cavité tuber- 
culeuse întra-vertébVale, d'abord sous la forme d'une tumeur 
arrondie, sessîle ; puis, en grandissant, ils prennent une forme 
allongée en poire ou en cylindre irrégulier ; plus tard, c'est mi 
trajet étroit qui part des vertèbres malades et qui les fait com- 
muniquer îBivec un foyer plus ou moins éloigné. La figure 8 
montre réunies les deux premières variétés. On y voit, de 
chaque côté de la région osseuse atteinte, de petites tumeurs 
bosselées, sessiles. En bas et de chaque côté partent deux 
longs prolongements arrondis qui s'effilent supérieurement, et 
qui justifient assez bien la comparaison que les auteurs ont 
faite de ces abcès avec des sangsues gorgées de sang et adhé- 
rentes, par leur tête, à la colonne vertébrale. Un exemple remar- 
quable d'abcès à migration éloignée à long trajet est représenté 
à la figure 10. Parti de la région dorsale moyenne, il s*étend 
jusqu'au triangle de Scarpa, d'où il remonte en dehors dans la 
fosse iliaque externe. 

Ces collections peuvent acquérir un volume considérable ; 
elles forment des dilatations énormes, qui parfois remplissent 
toute une fosse iliaque, qui refoulent les organes du petit bas- 
sin, ou qui viennent faire saillie à l'extérieur à la racine de la 
cuisse, etc. C'est ainsi qu'un abcès tuberculeux, ayant son ori- 
gine dans une lésion d'une vertèbre dorsale, traverse le dia- 
phragme, arrive dans la fosse iliaque, où souvent il se dilate, 
formant une tumeur volumineuse avant de paraître à la cuisse. 
D'autres fois, un trajet très long et très étroit s'étend du point 
de départ osseux jusqu'à une région extérieure, le triangle de 
Scarpa ou la face postérieure de la cuisse, où se forme la seule 
collection sensible, qui soulève la peau et tend à s'ouvrir. 



PATHOGÉNIE 



1** Orighie. — La pathogénie de l'abcès froid est presque 
tout entière dans la définition que nous avons donnée : c'est 
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un tuberculome. Plus explicitemenl, 1 abcès froid représente 
dans les parties molles ce qu'est le tubercule enkysté dans 
l'épaisseur d'une vertèbre. Les différences physiques qui sem- 
blent distinguer les deux localisations tiennent, non à la nature 
de la lésion, qui est tuberculeuse dans les deux cas, mais au 
terrain anatomique différent sur lequel elle se développe. 

Dans la plupart des cas, l'abcès froid représente simplement 
un diverticule plus ou moins éloigné du foyer vertébral. Il n'y 
a qu'une seule cavité, qu'une seule collection commune ; ce qui 
fait que les débris osseux, les séquestres détachés, prennent par- 
fois la voie des trajets et se rencontrent dans les abcès froids, 
ou bien sont éliminés par les orifices extérieurs. Dans certains 
cas assez rares, la cavité de l'abcès est isolée de la cavité tu- 
berculeuse des vertèbres. C'est qu'alors l'abcès a son origine 
dans une masse de fongosités adjacente au rachis et née d'un 
bourgeonnement du foyer tuberculeux primitif. La lésion tu- 
berculeuse est continue, mais la cavité est cloisonnée par une 
certaine portion de tissu infiltré qui ne s'est pas ramolli. Cette 
disposition peut donc être primitive, mais elle est aussi par- 
fois secondaire : il suffit pour cela que le trajet de communica- 
tion se ferme, qu'il soit d'ailleurs obstrué par une production de 
fongosités en un point, ou qu'il se rétracte et se cicatrise par un 
véritable processus de réparation et de guérison. Ce n'est pas 
autrement que se forment autour des arthrites tuberculeuses et 
d'une manière indépendante, en apparence, les abcès froids 
dits circonvoisins (Gerdy). A leur origine, ils résultent, ou bien 
d'un diverticule de la paroi fongueuse qui revêt la cavité arti- 
culaire, ou bien d'un ramollissement caséeux d'abord, puis 
suppuré, survenu dans l'épaisseur de masses fongueuses péri- 
articulaires. Dans ce dernier cas , l'abcès froid a toujours été 
physiquement séparé de la jointure, dans l'autre la séparation 
s'est faite . secondairement par interruption du trajet. Ainsi, 
dans un cas comme dans l'autre, au moment de l'ouverture, la 
collection parait isolée de la lésion d'origine. Il arrive même 
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que la séparation dovienl tout k fait complète, la région inter- 
médiaire s'étant entiiïrement réparéo, du tissu fibreux s'étanl 
substitué au tissu de fongosilé. Un cordon cicatrisé reste comme 
seul vestige du trajet. Mais, je le répète, celte indépendance de 
l'abcès est un fait exceptionnel ; en g;énéraJ, le trajet (istuleux 
extérieur conduit jusqu'à la lésion osseuse. On doit encore pour 
les abcès froids isolés indiquer un modo de production théo- 
riquement un peu dilTérent. Il se pourrait, dis-jo, qu'un foyer 
tuberculeux apparût à quelque distance du foyer osseux verté- 
bral, comme les abcès ganglionnaires, ou autour de granula- 
tions semées c,a. et Ih et plus ou moins loin. Mais c'est là une 
hypothèse k l'appui de laquelle je ne puis citer aucun fait. j 

Les abcès froids s'implantent le plus fréquemment sur lofi 1 
côtés des corps vertébraux ; en avant la couche fibreuse du 
gi'and surtout ligamenteux antérieur oppose, en effet, une résis- 
tance plus grande à renvahissenienl tuberculeux ; latéralement, 
au contraire, les corps des vertèbres ne sont recouverts que par 
un mince périoste en rapport avec un tissu cellulaire lâche : là 
se trouve un chemin ouvert à la propagation tuberculeuse par 
continuité. 

2° Mode de progression des abcès tuberculeux. — Pour 
expliquer la migration des abcès tuberculeux, on a invoqué un 
certain nombre de causes physiques et analomiqucs. Voici ce 
qu'en dit Nélaton : 'i Les causes sous l'inlluence desquelles 
s'opère la migration du pus sont faciles à comprendre : nous 
avons déjà signalé la plus importante peut-être, en mention- 
nant la résistance des parties qui s'opposent à la formation d'un 
foyer dans le lieu même où le pus est formé. La contraction 
des muscles qui passent au-devant de la collection purulente 
peut également forcer le pus à chercher un passage dans les 
points oii le tissu cellulaire se laisse déplacer avec le plus de 
facilité. Aux deux causes précédentes, il faut encore joindre 
l'action de la pesanteur, cause moins puissante, sans doute, que 
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les précédentes, mais qui n'est pas sans influence ; en effet, je 




Fia. 9. — Vaile abctl L poches mulliplei d'origine lombaire. I<a trajet <ult le muicle 
Iliaque; dans lacuitte, 11 ae délacbe de la poche mère des diTerllculei eiteinei récur- 
renli qal renonleat dan> la fense el dei dlteiliculea inlernei qui le rendent bu milieu 
dei adduelenri. Cea pochea aecondslres adhèrent aux muiclea. La pièce a été Injectée ï 
la parafSne pour mleui faire voir les renflemeati laceilormeB. 
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se porter en sens inverse de cette force*. » Cependant on a rei 
contré des abcès se développant en sens inverse de la pesai 
teur. Bouvier rapporte qu'il en a observé trois cas : « Dans Toi 
le pus, provenant des quatrième et cinquième vertèbres dorsale 
s'était fait jour d'une part dans Faine et aux lombes, et, d*aiit] 
part, au-dessus de la claviculci en suivant un trajet rétr 
grade *. » Une des planches de la thèse d'Echéviria répressif 
un fait du même genre. Dans une observation d*Urdy *, nn abei 
prévertébral, ouvert dans rcesophage, remontait jusqu'au nivei 
de la troisième vertèbre cervicale, et communiquait inférieon 
ment avec un autre abcès plus volumineux situé dans le thon 
au-devant des vertèbres altérées. Il n*y avait pas de lésion a 
seuse à la région cervicale. Il n'est pas rare de voir un abei 
ossifluent, parvenu au-dessous de Tarcade de Fallope, dans \ 
partie supérieure du triangle de Scarpa, remonter en haut et i 
dehors vers la fosse iliaque externe. {V. fig. 9, p.. 85, etfig. l\ 
p. 91.) Dans le canal vertébral, le développement des abcès i 
fait aussi parfois dans la direction opposée à la pesanteo 
Dans un cas de mal de Pott dont la lésion siégeait sur 1 
sixième , septième et huitième vertèbres dorsales , un abc 
intra-rachidien remontait dans le canal rachidien jusqu'à 
cinquième vertèbre cervicale ; il communiquait d*antre part i 
bas avec un abcès développé en avant du foyer osseux sons 
plèvre droite (Chuquel) \ 

Nous avons rencontré un certain nombre de ces abcès 
trajet rétrograde, auxquels convient Tépithète àe récurrenis. 
n'est que juste toutefois de reconnaître qulls sont de beaucoi 
les moins communs, et que la direction descendante est le h 
habituel. 

Les influences physiques ne jouent cependant qu'un rAl 

1. Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, !'• éd., t. U, p. St. 

2. Bouvier, Ler, clin, sur les maladies chroniques de Cappœ^i loeomofra 

1858, p. 30. 

3. Unly, Bull, de la Soc. anal., 1872, p. 185. 

4. Chuqiict, Bull, de la Soc. anal., t. LH, p. 580. 
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secondaire et adjuvant dans ce développement des abcès tubercu- 
leux, ossifluents ou autres ; le rôle essentiellement actif appar- 
tient à la membrane tuberculogène. Nous savons déjà quel est 
son mode de fonctionnement ; nous avons montré comment 
toute paroi tuberculeuse d'une collection se détruit progressive- 
ment par dégénérescence sur sa face cavi taire, tandis qu'elle se 
propage par sa face extérieure, et comment par cette évolution 
continue elle infiltre de follicules nouveaux les couches succes- 
sives des tissus. La rapidité du développement de Fabcës est en 
réalité sous la dépendance de l'activité variable de cette mem- 
brane. Mais cette activité rencontre dans les tissus périphéri- 
ques, ici des obstacles, des résistances considérables, là une 
facilité très grande à son développement. Entre tous les tissus, 
le tissu conjonctif se prête le mieux à cet envahissement; là où 
il est lâche et abondant, la progression est rapide. Ainsi s'ex- 
plique l'influence exercée par les dispositions anatomiques ; les 
abcès suivent, en effet, fréquemment les gaines des nerfs, des 
vaisseaux, des muscles, en un mot les espaces conjonctifs, tandis 
que les membranes fibreuses, les parois des vaisseaux, les apo- 
névroses, résistent mieux à l'infiltration, et s'opposent ainsi dans 
une certaine mesure à Tavancement des abcès. Kœnig a mon- 
tré que des injections d'eau dans les espaces conjonctifs amènent 
une infiltration qui progresse suivant un trajet qui est sensi- 
blement le même que celui des abcès tuberculeux. Mais, malgré 
l'intérêt qui s'attache à ce résultat expérimental, rien ne 
permet d'assimiler le phénomène physique de l'infiltration par 
un liquide à l'envahissement tuberculeux. Le pus de l'abcès 
froid ne s'infiltre pas dans les lames du tissu conjonctif; mais 
la membrane tuberculogène qui limite la collection envahit de 
proche en proche les tissus les plus favorables à l'infection tu- 
berculeuse. C'est elle qui règle la direction des trajets ; c'est elle 
aussi qui explique les faits assez nombreux qui échappent à la 
disposition commune, ceux dans lesquels les abcès, comme dit 
Bouvier, ont des aboutissants que l'anatomie ne prévoit pas. 
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Les ouvertures anormales deviennent ainsi faciles à interpré- 
ter : telles sont les ouvertures dans les bronches, dans restomac, 
dans rintestin, dans le vagin, dans la vessie. Les influences 
mécaniques doivent donc être reléguées au second plan ; elles 
ne font que modifier dans une certaine mesure Tactivité de 
développement des tubercules dans telle ou telle direction. En 
un mot, ce n'est pas le pus qui fuse comme un liquide qui s'in- 
filtre, c'est la tuberculose qui progresse par ensemencement de 
proche en proche. 



DISPOSITION RÉGIONALE DES ABCÈS TUBERCULEUX DU MAL DE POTT 

Cette partie de l'histoire des abcëspar congestion a été au- 
trefois étudiée avec soin par Bourjot-Saint-Hilaire, Tavignot et 
Nélaton. Sans y insister longuement, nous devons indiquer les 
principales dispositions qu'ils affectent et les trajets qu'ils sui- 
vent pour devenir apparents à l'extérieur dans chacune des 
régions cervicale, dorsale et lombaire. 

1* Région cervicale. — Les abcès cervicaux peuvent se déve- 
lopper sur les faces antérieure, latérale ou postérieure du ra- 
chis. Ils sont ordinairement descendants, et s'éloignent plus 
ou moins de leur origine ; il n'est pas rare cependant qu'ils 
restent sessiles. 

Ceux qui se forment en avant, dans la région pré vertébrale, 
repoussent la paroi postérieure du pharynx ou plus bas l'œso- 
phage et la trachée ; d'où il résulte des troubles fonctionnels plus 
ou moins marqués, dysphagie et gêne respiratoire. Après avoir 
acquis un certain volume, ils s'ouvrent dans l'un de ces organes 
creux, surtout dans le pharynx et l'œsophage, exceptionnelle- 
ment dans la trachée. D'autres fois, la collection prévertébrale 
descend en suivant la couche de tissu cellulaire lâche qui en- 
toure l'œsophage et pénètre dans le médiastin postérieur. Les 
abcès nés sur les côtés de la colonne cervicale se portent assez 
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souvent aussi en dehors, suivant le trajet des nerfs cervicaux, et 
viennent faire saillie dans le creux sus-claviculaîre derrière le 
bord externe du stemo-mastoïdien ; quelquefois même ils se 
prolongent plus loin, passent sous la clavicule pour aboutir 
enfin au creux axillaire, où ils forment une tumeur plus ou 
moins volumineuse. Enfin, il n'est pas rare de voir des abcès 
dont l'origine est dans une lésion des corps vertébraux ou des 
apophyses transverses, se porter dans l'épaisseur des muscles 
de la nuque et faire saillie directement en arrière, ou des- 
cendre plus bas au-dessous du trapèze vers la partie supérieure 
du dos. 

2* Région thoracique. — Le mal de Pott des dix premières ver- 
tèbres dorsales donne naissance à des abcès qui se développent 
sur la ligne médiane ou de chaque côté. Pendant un certain 
temps, les petites collections sessiles soulèvent les organes du 
médiastin, l'œsophage et l'aorte, ou latéralement la plèvre et le 
poumon ; plus tard la membrane tuberculogène en progressant 
amène des adhérences pleurales et envahit même le poumon. La 
collection peut acquérir sur place un volume assez considérable 
pour simuler un épanchement pleurétique ; dans quelques cas, 
elle s'est ouverte dans les bronches, et son contenu, pus, matière 
caséeuse, séquestre, s'élimine par cette voie. Chénîeux a pu 
rassembler quinze observations de mal de Pott dorsal avec 
rejet de fragments osseux par la trachée et le larynx *. Plus 
rarement, les abcès tuberculeux suivent la direction des nerfs in- 
tercostaux, forment dans quelques cas au-devant du cœur une 
collection fluctuante pulsatile (empyème pulsatile), ou bien 
perforent de dedans en dehors les muscles intercostaux pour 
devenir sous-cutanés à une distance plus ou moins grande du 
rachis. Les abcès postérieurs restent voisins de la ligne médiane 
et à peu près sessiles. Nous avons indiqué précédemment la 

1. Chénîeux, BuH.de la Soc, anat,, 1813, p. 160, et thèse de Paris, 1813. ludica* 
tions bibliographiques des quinze observations. 
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marche de cerlaîns abcès Ihoraciques qui suivent une direction 
ascendante, remontent vers le cou le long de Toesophage, ou 
s'étendent latéralement vers le creux sus-claviculaire et le creux 
de Faisselle , en suivant les faisceaux vasculo-nerveux du 
membre supérieur. Enfin les abcès qui descendent vers le dia- 
phragme, et plus particulièrement ceux qui ont leur origine 
dans une altération des deux dernières vertèbres dorsales, trou- 
vent dans les insertions du pâoas une voie facile pour pénétrer 
dans l'abdomen ; le passage peut aussi s'effectuer à travers le 
plan musculeux du diaphragme, par l'orifice de l'œsophage, de 
l'aorte ou des nerfs splanchniques. 

3** Région abdominale, — Au début de leur développement, 
et à l'état sessile, les abcès du mal lombaire sont placés aussi 
bien sur la ligne médiane que stir les côtés ; mais ce sont sur- 
tout les abcès latéraux qui effectuent une longue migration. 
Le plus généralement leurs trajets suivent la gaine du psoas, 
tantôt en arrière au contact du squelette, tantôt sur le bord 
interne, tantôt en avant, sous le péritoine. Ils se prolongent sou- 
vent jusqu'au-dessous de l'arcade de Fallope, sans former dans 
le ventre aucune collection sensible. A la cuisse, il se produit 
une tumeur fluctuante, qui s'ouvre, soit dans la partie supérieure 
du triangle de Scarpa, en dehors ou en dedans des vaisseaux, 
soit au niveau du petit trochanter sur la face interne du 
membre. Il n'est pas très rare qu'un prolongement se produise 
en haut et en dehors au-dessous du tenseur du fascia lata et 
du moyen fessier. {V. fig. 10, p. 91.) 

Assez fréquemment, avant de passer de la fosse iliaque dans la 
cuisse, l'abcès froid Tormeune collection occupant tantôt la ré- 
gion des lombes comme un abcès périnéphrétique, tantôt la 
partie supérieure de la fosse iliaque, tantôt la fosse iliaque tout 
entière. Dans quelques cas, la paroi abdominale soulevée et 
distendue se laisse perforer au niveau du triangle de J. L. Pe- 
tit, ou plus haut, sur le bord externe de la masse sacro-lom- 
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Fia. 10. — Mïl do Pdtt dori«l. Abcta lymplonintiiiuc luivanl le psoM jajqii'au pclil 
IrocbHDler; Il devient eniuile n'current cl gagne la fcsuc en paiinnl en axriliK de 1» 
hancha. (Voir obi. XVII, p. 3Ti.) 
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baire, ou même à travers cette épaisse couche musculaire, près 
de la ligne médiane. 

Le passage sous l'arcade crurale, qui s'effectue ordinairement, 
avons-nous dit, par la gaine du psoas en dedans du muscle, peut 
aussi se faire par Tanneau vasculaire, en arrière ou en dedans 
de l'artère et de la veine ; le tuberculome s'échappe aussi par 
le canal inguinal en suivant les éléments du cordon. 

D'ailleurs l'abcès peut de la fosse iliaque descendre dans le 
petit bassin, et s'ouvrir dans un organe creux de la région, rec- 
tum, vessie, vagin, ou bien sortir soit par la grande échancrure 
sciatique avec le nerf du même nom, soit à travers le plancher 
périnéal. Dans ce dernier cas, la tumeur périnéale qui se forme 
s'ouvre, en général, à une certaine distance de l'orifice anal; 
cet éloignement est à noter : il suffit pour faire soupçonner 
qu'un orifice fistuleux ne se rapporte pas à une affection anale, 
mais plutôt aune altération éloignée, souvent osseuse. 

On a signalé quelques particularités importantes concernant 
les rapports des collections de la fosse iliaque. Assez souvent la 
veine iliaque est comprimée, et il s'ensuit un œdème du memibre 
inférieur correspondant. Un fait plus rare est la compression 
de l'uretère. Dans un cas, Boyer* avait vu ce conduit soulevé et 
distendu par un abcès ossifluent, et, comme conséquence de ce 
fait, le bassinet était dilaté. Dans une observation plus récente 
de Gaucher*, un abcès symptomatique d'un mal lombaire soule- 
vait et aplatissait l'uretère du côté correspondant. Bien que ce 
conduit fût resté perméable, le bassinet était fortement dilaté, 
et le rein était transformé en une vaste poche d'hydroné- 
phrose. Malgré sa rareté, cette altération du rein mérite d'être 
signalée. Nous avons vu un abcès symptomatique d'un mal 
cervico-dorsal s'ouvrir dans l'uretère droit. 



1. Boycr, loco cit, t. UI, p. 18. 

2, E. Gaucher, BulL de la Soc, anat., 1878, t. LU, p. 117. 
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INFECTION GANGUONNAIRE 



Lorsqu'on dissèque avec soin la région correspondant à 
l'angle rentrant de la déviation rachidienne et aux abcès tu^ 




I . — Mal de Poil dorao- lombaire. Abcèi symplomaUque >iec nombreux gsnglloo* 
le long de» tBlsieaui. (Voir ob«. XVI, p. 370.) 
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berculeux, i! est fréquent, pour ne pas dire constant, de dé- 
couvrir un certain nombre de ganglions altérés, quelquefois 
toute une cbalne continue qui s'étend plus ou moins loin. La 
6gure 11 en représente un exemple remarquable. Dans ce cas 
de mal de Pott lombaire, compliqué d'un vaste abcès froid qui 
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s'étend de la lésion vertébrale à Tarcade de Fallope, et qui 
remplit une bonne partie de la fosse iliaque gauche, on aper- 
çoit, sur le trajet de Tarière iliaque et plus haut de l'aorte, une 
série de gangfions engorgés» peu volumineux inférieurement, 
plus gros à la partie supérieure. Ce point d'anatomie patholo- 
gique n'est pas spécial au mal de Pott, et j'ai depuis longtemps 
signalé l'infection ganglionnaire en rapport avec lés collections 
tuberculeuses de toutes sortes : abcès tuberculeux des parties 
molles, abcès ossifluents, arthrites tuberculeuses. La propaga- 
tion s'étend en passant d'un ganglion à l'autre, et en suivant, 
sans aucun doute, les canaux lymphatiques. L'examen des gan- 
glions engorgés démontre qu'ils renferment des éléments tuber- 
culeux à divers degrés de développement : petits noyaux isolés 
ou conglomérés, masses caséifiées plus volumineuses. H peut 
arriver qu'ils se ramollissent et forment de véritables abcès 
tuberculeux ganglionnaires. Les ganglions tuberculisés sont 
parfois le point de départ d'une nouvelle étape d'infection pour 
les groupes ganglionnaires voisins ou plus ou moins éloignés. 
( r. fig. H, p. 93.) Quelquefois aussi l'infection suit une voie dififé- 
rente : de proche en proche, les tissus adjacents présentent des 
granulations disséminées de plus en plus rares à mesure qu'on 
s'éloigne du foyer primitif. Le système lymphatique n'est, en 
résumé, que Tune des voies suivies par l'agent infectieux dans 
sa généralisation. Il n'est pas besoin d'insister longtemps sur ce 
sujet, pour montrer qu'il ne s'agit pas là d'un fait particulier 
au mal de Pott, mais d'une propriété générale liée à l'affection 
tuberculeuse. On sait, en effet, que les tubercules pulmonaires 
sont accompagnés d'infiltration des ganglions trachéo-bronchi- 
ques, la tuberculose intestinale de gonflement et de dégénéres- 
cence casécuse des ganglions mésentériques. Virchow * signale 
brièvement cette invasion ganglionnaire dans les affections tu- 
berculeuses, et ne doute pas qu'elle ne se produise « absolument 

1. Virchow, Pathologie des tumeurs, trad. d'AroDssohu, t. UI, p. 166. 
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comme celle des ganglions axillaires dans le cancer du sein, cl 




Fio. lî. — Mal de Polt dorso-lombalK. Abcèi tuberculeux n 
de l'aorle, pliMcmcnt de ce valiseau, dllalationaor tique au-desiusdc 
Oranulallon^ laberculeuses pleurales au loiilnage de> fo^Grl Inbert 
feclion, (Voir oli». XV, p. 360.) 



celle des ganglions épigaslriques dans le cancer de l'eslomac ». 
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GRANULATIONS TUBERCULEUSES DISSÉMINÉES A UNE CERTAINE DISTANCE 
DU FOYER VERTÉBRAL OU DE SES PROLONGEMENTS DIRECTS. 

On rencontre parfois un autre mode de dissémination des 
lésions tuberculeuses à partir du foyer principal. Il se fait sur un 
organe voisin, sur la plèvre, sur le péritoine, sur Tintestin, sur 
le poumon, un semis de granulations. Un remarquable exemple 
de ce fait est représenté dans ses traits principaux par la 
figure 11, p. 95, qui est d'ailleurs aussi destinée à montrer d'au- 
tres lésions importantes. Le corps de la douzième vertèbre a 
presque entièrement disparu ; celui de la première lombaire est 
aussi en partie détruit ; de là une cavité qui est le point de dé- 
part d'un abcès froid déjà volumineux, descendant vers la fosse 
iliaque sur le côté gauche du rachis. Cet abcès est rempli de 
matière caséeuse, et une paroi épaisse le circonscrit. En haut, la 
poche est en contact avec la plèvre, qu'elle soulève de chaque 
côté du rachis ; or, sur cette séreuse, on aperçoit un semis de 
granulations tuberculeuses très rapprochées dans le voisinage 
immédiat de l'abcès, de plus en plus rares à mesure qu'on s'en 
éloigne. Elles se présentent ici par petits groupes confluents, 
là elles sont au contraire isolées. Les poumons contiennent 
seulement quelques rares granulations. Cette observation 
montre avec évidence que l'inoculation se fait de proche en 
proche, et qu'elle a son origine dans le foyer infectieux du 
rachis. 

Mais ce n'est pas là un fait isolé, et il est fréquent de voir les 
lésions tuberculeuses se répandre à distance, sans qu'on puisse 
déterminer la voie suivie. J'ai décrit et figuré ailleurs des cas 
du même genre *. On rencontre assez souvent chez les en- 
fants porteurs d'une lésion tuberculeuse des os ou des par- 

1. Coxotuberculose, Paris, 1886, p. 67, et fig. 13, p. 37. 
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lies molles de la maia et du pied, d'autres manifestations de 
même nature sur le membre correspondant, sous la forme de 
gommes cutanées, depetits ou de gros abcès froids. Ces inocula- 
tions secondaires ont été signalées depuis longtemps par Laen- 
nec, qui avait constaté sur le même poumon des lésions de 
différents âges. « Il est commun, dit-iP, de trouver une exca- 
vation et quelques tubercules crus déjà avancés dans le som- 
met des poumons et le reste de ces organes, encore crépi- 
tants et sains d'ailleurs, farci d'une multitude innombrable 
de très petits tubercules miliaires demi-transparents, et dont 
presque aucun' ne présente encore de point jaune central. Il 
est évident que ces tubercules miliaires sont le produit d'une 
éruption secondaire, et fort postérieure à celle qui avait 
donné lieu aux excavations. Les résultats dé l'ouverture des 
cadavres, comparés à ceux de l'observation des malades, m'ont 
convaincu que ces éruptions secondaires se font à l'époque 
où les tubercules formés les premiers commencent à se ra-r 
mollir. Très souvent, on trouve dans le même pounion deux 
ou trois éruptions secondaires successives. » Plus loin il ajoute 
que ces éruptions secondaires ne se bornent pas au poumon, 
mais qu'elles se développent dans une multitude d'organes. Il 
est donc évident que Laennec considérait les premiers foyers 
tuberculeux comme le point de départ des autres. « On voit, dit 
Virchow*, que- Laennec considérait le tubercule-mère comme 
un foyer d'infection, duquel l'infection partait, transportée par 
une substance spécifique dans les parties voisines, comme dans 
les organes éloignés. » Et ce qui est vrai pour les tubercules 
pulmonaires ne l'est pas moins pour les ulcérations tubercu- 
leuses de l'intestin qui sont accompagnées d'éruptions secon- 
daires sur la muqueuse, sur .le péritoine, pour les tubercules 

« 

du testicule, pour ceux des méninges. Le foyer tuberculeux 

i. R. T. H. Laennec, Traité de l'auscultation médiate et des maladies du 
poumon et du cœur, édition de la Faculté, 1879, p. 363. 
2. Virchow, /oco ci7., t.. in, p. 167. 

7 
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du mal de Pott ne fait pas exception à cette règle, ce qui 
démontrerait encore sa nature, s'il était besoin de ce nouveau 
caractère. 



ALTÉRATIONS DES PAROIS DES GROS VAISSEAUX. — DÉVIATIONS ET 
DÉFORMATIONS DE l'aORTE ET DE LA VEINE CAVE 

Il arrive parfois qu'une ou plusieurs artères traversent de 
part en part la cavité d'un abcès, en sorte que, sur une certaîne 
longueur, ces vaisseaux paraissent baigner dans le pus. Mais, 
en réalité, les parois vasculaires sont séparées du pus par la 
membrane tuberculogène qui se réfléchit sur eux à la manière 
des séreuses sur les tendons. Cela explique la résistance des 
artères à l'ulcération, qui ne survient que lorsque la paroi arté- 
rielle est envahie par une infiltration tuberculeuse dont l'évolu- 
tion amène la fonte ulcéreuse. Le dessin 13, p. 99, montre les 
artères intercostales traversant un abcès tuberculeux ; le calibre 
de ces vaisseaux n'a pas changé. 

11 est beaucoup plus commun qu'un vaisseau d'un certain 
volume, artère ou veine, se trouve en contact par l'une de ses 
faces avec la paroi et par suite avec la cavité de l'abcès tuber- 
culeux. Dans ce cas, comme dans le précédent, la paroi vas- 
culaire est exposée à l'action envahissante des tubercules. 

Il peut en résulter un affaiblissement et même une perfora- 
tion du vaisseau : ce dernier accident entraine des hémor- 
rhagies redoutables, mortelles même, ainsi que le démontrent 
quelques observations. Voici d'abord un fait de perforation de 
l'aorte. « Un malade ^ portait un mal de Pott qui ne se traduisait 
par aucun signe extérieur. Un jour le côté gauche de l'abdomea ' 
se tuméfia et devint douloureux ; le malade eut une syncope. 
La tumeur était lisse, solide, non fluctuante. Elle s'étendait 
depuis le diaphragme jusqu'à l'épine iliaque antérieure et supé- 

i. British med,j., 9 juillet 1859, in thèse d'Echévéria. 
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rieure, et était le siège do ballements manifestes. On pensa 
qu'il s'agissait d'un engorgement de la rate, d'autant plus que 




Fia. 13. — UaldS Polt dotial; sbc&s médian stlaléml tntro-lhorseiqae IrKTergi pu Ui 
■rtèrei inlercoilalea. (Voir obi, XVIII, p. 374.) 

le sang était très riche en globules blancs. L'état du malade no 
s'était d'ailleurs pas aggravé depuis l'apparition de la tumeur. 
11 mourut presque subitement trois jours plus tard. 

« A l'autopsie on trouva une carie de la face antérieure des 
deux dernières vertèbres dorsales et des deux premières 
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lombaires. La tumeur qu'on avait remarquée 
vio élail formée par un énorme caillot sanguî 




Coupe de l'aorle 

is de l'inti^in»- 
i puaui It la> 
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XX, p. 3T5.} 



groseille... Le périloîne eonlenait une assez grandi 
de sang, mais on ne pul découvrir le point où il 
Foré; il était fortement lendu au devant du taillo 
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L'aorle présentail, au niveau des vertèbres cariées, une per- 
foration ayaat le diamètre d'un penny (?); tout autour, les tuni- 
ques du vaisseau étaient épaisses et avaient une teinte rouge 
qui paraissait due à une inriltraliou sanguine. Cette pertoralion 
correspondait à l'origine des artères lombaires. <i 




Fin. la cl IT. — Courbure oorlIquB 
Ironcoo» TprWbrauï par tulle d(' agj 
p. 375.) 



V itaisaiiu intrn l«s d«ns 
l'uu Bbcf's, (Voir obs, XIX, 



Ch. Monod a réuni, dans un travail, cinquante et un cas 
d'ulcérations de grosses artères par leur contact avec des 
foyers purulents d'origine osseuse, qu'il appelle des abcès par 
congestion ou ossilluenls. Mais il est regrettable que, sous ce 
titre commun, la statistique de Monod comprenne des caâ 
de nature et d'origine diverses; la plupart appartiennent à 
l'ustéomyélite prolongée, à la nécrose ; un pulit nombre seule- 
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menl, à la tuberculose. Je trouve parmi ceux-ci deux cas 
d'ulcération de l'aorte abdominale dans le mal de Pott *. Nous 
pouvons en ajouter un troisième, celui que nous venons de citer. 

L'artère vertébrale, en raison de ses rapports particuliers 
avec le rachis, est aussi exposée que l'aorte à subir des altéra- 
tions dans le mal de Pott. Régnier* rapporte une observation 
remarquable, dans laquelle un sujet, atteint de mal de Pott 
cervical avec abcès rétropharyngien ouvert dans le pharynx, 
fut emporté par deux hémorrhagies survenues à quelques heures 
d'intervalle. A l'autopsie on constata, à l'aide d'une injection 
colorée, que l'artère vertébrale était perforée au niveau du 
foyer de l'altération rachidienne. Deux observations analogues 
ont été rapportées. Tune par liasse , l'autre par Legouest. En 
somme, il est permis de conclure que les perforations de l'aorte 
et de l'artère vertébrale dans le mal de Pott sont des accidents 
rares. L'ulcération de la carotide interne dans la carie du rocher 
est plus commune; Monod en a réuni dix-neuf observations. 

Jusqu'ici la pathogénie de ces ulcérations a été peu étudiée ; 
on s'en est tenu à invoquer d'une manière générale l'inflam- 
mation chronique, le contact prolongé du pus. Les tubercules 
des petits vaisseaux sont connus, dit Monod, ceux des artères 
sont encore à démontrer. Les autopsies de mal de Pott offrent 
cependant des occasions fréquentes de fournir cette démonstra- 
tion. Souvent on trouve l'aorte ou l'artère vertébrale, l'iliaque 
primitive ou l'externe, etc., en contact avec des fongosités, 
ou bien avec la paroi tuberculogène des abcès ossifluents. Ces 
masses fongueuses ou les membranes limitantes des abcès pré- 
sentent ici la même constitution que partout ailleurs; leur action 
destructive est la même ; c'est le même processus d'infiltration 

i. Ces deux cas sont ceux de Bordenheuer [Aiig. aertzllich, Verein in Coin, 
séance du 13 juillet 1879), et de Edw. Dewes iLondon journal of médecine y january, 
1852, p. 3o). 

2. iloguier, Bull, de la Soc. anat., t. LU, 1877, p. o04. Cette observaUon est « 
intitulée à tort Mal de Pott sous-occipital, puisque les altérations osseuses por- 
tent sur les troisième et quatrième vertèbres cervicales. 



DEUXIËUE LKÇON 103 

tuberculeuse par conliauitu. Très souvent les tuniques externes 
des artères sont adhérentes aux fongosités, ou confondues 
avec la membrane tuberculeuse. L'ulcération et la perforation 
ne sont que le résultat de cet envahissement tuberculeux, de 
même que dans certains cas de phlegmon une paroi vasculaire 




Inflexion lalérale de l'aorls 



peut être détruite par un processus infectieux d'une autre na- 
ture. Si ces terminaisons sont rarement observées, c'est qu'en 
raison de leur structure, les tuniques artérielles sont, comme 
les aponévroses, bien organisées pour la résistance, et qu'elles 
ne cèdent que par exception. Ajoutons encore que rien ne s'op- 
pose au déplacement de l'aorte au-devant du foyer vertébral. Il 
n'en est pas de même pour la carotide interne dans le rocher; 
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aussi cette dernière artère est-elle beaucoup plus souvent 
ulcérée. 

Si les perforations de l'aorte sont exceptionnelles, les dé- 
placements et les déformations de ce vaisseau sont, au con- 
traire, un fait beaucoup [plus commun que ne tendrait à le 
faire croire le silence presque complet gardé par les auteurs sur 
cette question. Bouvier avait cependant indiqué ce point d'ana- 
tomie pathologique, dont les auteurs classiques no font pas 
mention. 

Lorsqu'il y a solution de continuité du rachis et inclinaison 
du tronçon supérieur en avant, l'aorte, au-dessus et au-dessous 
du foyer tuberculeux, conserve ses rapports normaux avec les 
vertèbres ; au niveau de l'angle rentrant, elle peut atfecter des 
dispositions variées. Le plus souvent, elle s'infléchit delà même 
manière que le rachis, décrivant un angle ouvert en avant à 
sommet aigu ou arrondi. Mais il n'est pas rare qu'une masse de 
fongosités ou un abcès froid antérieur déplacent d'arrière en 
avant ou latéralement le sommet de l'angle d'inflexion aortique. 
Il en résulte qu'à ce niveau la portion de l'aorte en rapport avec 
la paroi du foyer tuberculeux décrit une courbure convexe en 
avant ou latéralement. Ainsi donc l'aorte, au niveau de l'angle 
rentrant, présente une direction nouvelle, se rapportant à un 
déplacement dans l'un de ces trois sens. Elle reste appliquée 
exactement sur le rachis, sans subir d'autre déviation qu'une 
flexion en avant; c'est l'inflexion simple (fig. 14). Dans une 
deuxième variété elle est poussée en avant par un abcès qui la 
refoule, elle décrit une courbure médiane à convexité anté- 
rieure (fig. 16 et fig. 17). Enfin, dans une troisième, cette cour- 
bure, au lieu d'être médiane, est placée sur la partie latérale 
du rachis (fig. 18). 

Ces déformations extérieures ont pour conséquences des 
modifications du calibre de l'aorte. Mais auparavant rappelons 
qu'au niveau des angles d'inflexion il se forme quelquefois uu 
pli de la paroi antérieure du vaisseau. Ce pli extérieur sa trà- 
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duil du côté du calibre artériel par un aplatissement subit, par 
une sorte de valvule qui se rapproche de la paroi postérieure, 
en sorte que le conduit prend intérieurement à ce niveau la 
forme d'une fente valvulaire traiisversale (fig. 15). Goodharta 
signalé une invagination de Taorte de haut en bas, combinée 
avec une direction sinueuse. Cette invagination serait favorisée 
par l'excès de longueur que présente ce vaisseau, le rachis 
étant raccourci du fait de la perte de substance qu il a subie. 
En outre, les masses fongueuses ou Tabcès tuberculeux qui 
refoulent l'aorte peuvent avoir pour effet de lui faire subir un 
aplatissement plus ou moins marqué. D'autres fois les fongo- 
sités l'entourent aux trois quarts ou en totalité, la resserrent et 
la compriment circulairement. La veine cave subit beaucoup 
plus que l'aorte ce dernier genre de rétrécissement. Toutes ces 
modifications, plicature valvulaire, invagination, aplatisse- 
ment, torsion, compression circulaire, ont pour résultat un cer- 
tain degré de rétrécissement de l'aorte, et par conséquent un obs- 
tacle à la circulation à ce niveau. Ce rétrécissement amène des 
modifications de l'appareil circulatoire. En amont, j'ai observé 
une hypertrophie très marquée du ventricule gauche dans deux 
observations. Goodhart avait déjà noté l'association. d'un ven- 
tricule gauche dilaté avec la torsion de l'aorte. En aval, le tronc 
aortique est parfois rétréci d'une manière remarquable. Voici 
sur ce point des chiffres convaincants (fig. 12, obs. XV, p. 369) : 

Diamètre de l'aorte avant la naissance du tronc 

brachio-céphalique 16 

Diamètre de l'aorte thoracique au-dessous de l'ori- 
gine des carotides 12 

Diamètre de l'aorte immédiatement au-dessus de la 

gibbosilé (9' vertèbre dorsale) 12 

Diamètre de l'aorte immédiatement au-dessous de la 
. gibbosité (2' vertèbre lombaire) 8,5 

Diamètre de l'aorte avant sa bifurcation 7,5 
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Dans ce cas de mal de Polt dorso-lombaire, Taorte donnait 
naissance, immédiatement au-dessous de la gibbosité, au tronc 
cœliaque et aux artères rénales. Mais la dérivation produite par 
ces grosses collatérales ne suffisait pas pour expliquer le degré 
du rétrécissement aortique observé au-dessous, ce dont nous 
nous sommes assuré en pratiquant des mensurations compara- 
tives sur des sujets sains. D'ailleurs, le rétrécissement dans le 
cas précédent était très marqué déjà au niveau de la partie 
déformée de Taorte au-dessus du tronc cœliaque. 

En apportant un obstacle direct au courant sanguin, le rétré- 
cissement aortique a pour effet d'appauvrir la circulation ar- 
térielle des parties situées au-dessous, et il ne me parait pas 
douteux que parfois il joue un certain rôle dans la parésie des 
membres inférieurs. La physiologie expérimentale démontre 
que la ligature de Taorte a pour conséquence immédiate une 
paralysie complète des extrémités inférieures avec perte de 
rirrilabililé musculaire et diminution de la sensibilité. «Le sang 
artériel, dit Longet, est indispensable à l'entretien dé l'irrita- 
bilité musculaire ^ » On ne peut pas d'une manière absolue 
comparer les effets de la ligature et ceux d'un simple rétré- 
cissement. Celui-ci cependant, en diminuant le débit arté- 
riel, en abaissant la pression, en ralentissant, en un mot, les 
échanges nutritifs, doit contribuer pour une part à l'affaiblis- 
sement des contractions musculaires et sans doute aussi à 
l'abaissement de la température qui a été relevé dans les mem- 
bres inférieurs. 



ALTÉRATIONS DES MÉNINGES, DE LA MOELLE ET DES NERFS 

L'axe médullaire peut rester intact dans sa structure comme 
dans ses fonctions, alors même que les lésions osseuses sont 



1. Ck)n8ulter, sur celte question de physiologie, Longet, Traité de phytiologie, 
t. II, p. 570. 
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profondes et étendues, que la gibbosilé est considérable et qu'il 
y a de gros abcès symptomatiques. On voit des malades qui, 
avec tous ces désordres, n'éprouvent aucune sorte de douleur, 
pour ainsi dire, et ne cessent de marcher à aucune période de 
la maladie. Par contre, des phénomènes paralytiques se mon- 
trent souvent, quels que soient d'ailleurs le degré et l'impor- 
tance des lésions du squelette ; ces troubles, en effet, ne sont 
pas nécessairement proportionnés aux désordres tuberculeux, 
et en particulier il n'y a pas corrélation entre l'inflexion ver- 
tébrale et la paralysie. 

Les méninges et la moelle peuvent être altérées par deux 
mécanismes : par compression et par envahissement tuber- 
culeux. Ces deux influences agissent quelquefois isolément, le 
plus souvent en même temps, en sorte que les lésions observées 
ont une origine complexe. Après avoir examiné le mécanisme 
de la compression, nous passerons en revue les lésions des mé- 
ninges et de la moelle. 

Compression médullaire, — Il semblerait naturel de prime 
abord de rapporter à la déviation du rachis la cause de la com- 
pression de la moelle, surtout dans les cas où la gibbosité forme 
un angle rentrant droit, sinon plus ou moins aigu, qui com- 
porte un angle semblable du côté du canal rachidien. Mais 
alors, d'une part, le canal n'est généralement pas rétréci, et 
d'un autre côté on observe parfois la paralysie, et la paralysie 
flasque, sans gibbosité, c'est-à-dire sans modification du canal 
vertébral. On est ainsi conduit à chercher une autre explica- 
tion, et l'examen des faits ue tarde pas à montrer que la com- 
pression médullaire ne dérive pas toujours, tant s'en faut, 
d'une cause unique et exclusive. Il semble, en un mot, qu'il n'y 
a pas de condition nécessaire, mais des dispositions multiples 
et nouvelles, en vertu desquelles peut se produire la com- 
pression. 

Prenons d'abord le cas le plus simple, celui dans lequel il 
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n'y a ni déformation ni gibbosilé ; la compression est alors, à 
la vérité, un fait exceptionnel, mais néanmoins on l'observe et 
on doit en chercher le mécanisme. Or, deux états anatomiques, 
révélés par les observations, peuvent amener cet effet : la pachy- 
méningite et un abcès par congestion se développant dans le 
canal rachidien. A vrai dire, ce ne sont là que deux étapes ou 
deux phases d'une même évolution, attendu que la pachy mé- 
ningite est tuberculeuse, et que la transformation de la dure- 
mère en fongosité est indispensable pour qu'un abcès se dé- 
veloppe dans le canal rachidien. Peu importe d'ailleurs : le 
mécanisme de la compression est le même; on conçoit aisé- 
ment que la dure-mère épaissie de plus d'un centimètre, trans- 
formée en avant et latéralement en demi-anneau, puisse exercer 
une action compressive lente sur la moelle. Pareillement, le dé- 
veloppement d'un abcès, dont la tension s'élève, produit aussi 
le même résultat. Mais, je le répète, ce sont là des faits excep- 
tionnels, utiles à connaître, parce qu'ils mettent hors de doute 
l'existence de la compression sans gibbosité. 

D'habitude, la compression médullaire se montre en même 
temps que la gibbosité et les abcès symptomatiques, et ici on 
peut invoquer plusieurs causes. Éliminons d'abord le cas d'une 
esquille refoulée en arrière et atteignant la moelle ; il est trop 
exceptionnel. La compression est due à l'inflexion rachi- 
dienne, à l'abcès symptomatique de l'angle rentrant, ou à la 
pachyméningite. 

A l'égard de l'inflexion rachidienne, on doit remarquer qu'en 
général la moelle est au large dans le canal, que celui-ci n'est 
pas rétréci et que par suite Taxe. nerveux s'accommode bien 
de la nouvelle position. Cependant lorsque la gibbosité est à 
angle droit (F. fig. 5, p. 37) ou à angle aigu, il peut y avoir 
sur la paroi antérieure du canal une vive arête sur laquelle re- 
pose la moelle; mais d'habitude, même dans ce cas, la moelle 
est séparée de la vive arête par un matelas fongueux;. la dure- 
mère est doublée de fongosités recouvrant les os. La compres- 
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sîon alors, sî elle a lieu, est le fait des fongosités. Nous avons 
rencontré un exemple de compression par suite d'une dispo- 
sition rare des déformations osseuses. Le segment vertébral 
inférieur était taillé en biseau au niveau de Tangle rentrant; 
un corps vertébral se présentait comme une luette proéminant 
en arrière et venait se creuser une loge à la surface de la 
moelle. Cette luette osseuse était recouverte de fongosités, de 
telle sorte que la compression aurait pu cesser plus tard, si le 
sujctavait vécu, car les fongosités auraient fait disparaître, par 
résorption, la saillie osseuse. (K. obs. XXIII, p. 377.) 

La pachyméningite est un des agents fréquents de compres- 
sion médullaire. Charcot a très judicieusement mis en lumière 
le rôle important qu'elle joue dans ce mécanisme ; mais cette 
influence n'est pas exclusive, ou du moins elle n'est pas tou- 
jours isolée. En effet, on verra plus loin que cette lésion n'af- 
fecte que rarement tout le pourtour de la dure-mère, et qu'elle 
n'est pas en général développée au point d'étrangler, pour 
ainsi dire, la moelle. Aussi croyons-nous devoir invoquer l'in- 
tervention fréquente d'autres facteurs, le refoulement de Taxe 
nerveux par des abcès et par les bourgeonnements fongueux 
émanant du foyer vertébral. On sait, d'une part, que la com- 
munication des foyers purulents avec la coupure vertébrale est 
la règle, et, d'autre part, on connaît la fréquence des abcès 
pré vertébraux. Or, la limite de ces abcès en arrière du côté du 
canal rachidien est précisément une membrane de fongosités 
ou la dure-mère plus ou moins transformée. Il en résulte que 
la tension du liquide contenu, qui peut être évaluée à une 
moyenne de 17 millimètres \ se manifeste du côté du rachis 
et refoule en arrière la paroi de l'abcès. 

Ce refoulement, cause de compression médullaire, se pro- 
duit, tantôt seulement sur une faible étendue, celle des vertèbres 
malades, tantôt à une certaine distance, particulièrement lors- 

1. Bull, et Mém, de la Société de chirurgie, 30 décembre 1886, cl Coxotubei^cu- 
lose, Paris, 1886, p. 103. 
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qu'il existe un abcès iulra-rachidicD. 11 a pour cfTet i 
cer d'avant en arrière les méninges et la moplle, de Id 
cher de la paroî postérieure du canal osseux, d'exercer 
médullaire une certaine compression, suffisante pour 
du trouble dans ses fonctions. On ne peut fournir I4 
directe de celte action comjiressive exercée par le 
liquide du foyer. 11 faudrait, en effet, pour cela cou 
refoulement île visu, pendant la vie, ce qui n'est pas J 
Cependaul le refoulement n'est pas une simple vue di 
basée sur des considérations purement théoriques ; il 
sur des faits cliniques probants. La plupart dos chi 
ont parfois observé qu'après l'ouverture d'un abcès par 
tion dans le mal de Potl, la paralysie des membres ia 
qui existait auparavant, disparaissait. Le retour des 
menta coïncidait avec l'évacuatiim du pus, et ne pom 
attribué à aucune autre circonstance. Il nous semble q 
ce cas la seule explication qui rende compte des phéi 
observés est celle que nous venons de donner. Le coni 
abcès par congestion, et par conséquent le contenu ( 
vertébral, et même le contenu de l'abcès intra-rachid 
en existe, sont soumis à une certaine pression, laquelli 
effet de refouler en arrière et de comprimer la moelle, 
suit des troubles paralytiques, La cause cessant, les e( 
paraissent. Tavîgnot', Leudet-, lléraril ', ont rapporté < 
démonstratifs de ce genre de compression, et nous ei 
rencontré nous-mêmo. 

Le refoulement de la moelle et des méninges, au lie 
produit par la tension des liqnides, peut également Vi 
le développement dos fongositésdans la direction du ca 
certain nombre d'autopsies fournissent des preuves à l'a 
cette manière de voir. On trouve des fongiDsités dans 1 



1. TnviKLii.l. Ilidl..ih- ta S„r, ,i,.,il.. I. XVI. ]'. la, I 

2. 1..;,.\<d. ilM.. I. XXVllI, ]). 2:;3. )S5S. 

3. IlOwrd, Bull, dr In Sot: ii-il.. 1. XXI, p. H, 18:; 
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vertébral, la dure-mère étant intacte, la moelle Tétant égale- 
ment et n'accusant que des lésions attribuables à une compres- 
sion médiate et non tuberculeuse. Il n'est plus question alors 
de pachyméningite engainante et compressive, mais d'une com- 
pression médullaire produite à travers la dure-mère par une 
masse fongueuse. 

En résumé, pour nous la compression de la moeîle dans le 
mal de Pott est un phénomène complexe ne dépendant pas 
toujours d'un fait exclusif, mais pouvant être produit par 
un ensemble de causes agissant simultanément et qui sont : 
dans les cas de gibbosilé, la pachyméningite, la tension des 
abcès, les bourgeonnements fongueux, et, par exception, un 
séquestre, une vive arête du tronçon inférieur au niveau 
de rinflexion; en l'absence de gibbosité, les agents de com- 
pression sont la pachyméningite ou les abcès intra-rachidiens. 
Les racines des nerfs rachidiens et les troncs nerveux eux- 
mêmes en dehors du rachis peuvent subir une compression qui 
relève des mêmes causes. 



ALTÉRATIONS DES MÉNINGES : PACHYMÉNINGITE TUBERCULEUSE 

Delpech s'exprime ainsi sur l'envahissement tuberculeux 
des méninges : « Lorsqu'on trouve des ulcérations de ces mem- 
branes dans le mal vertébral, elles n'ont probablement pas 
d'autre origine que le ramollissement des tubercules qu'elles 
renferment*. » Ollivier (d'Angers), à son tour, décrit ce qu'on 
appelle aujourd'hui la pachyméningite tuberculeuse et la myé- 
lite correspondante sur un sujet qui avait succombé avec une 
gibbosité dorsale et de la rigidité des membres inférieurs ; il 
trouve dans le canal vertébral les lésions suivantes : « La 
membrane * qui enveloppe le cordon rachidien était évidem- 



1. Delpech, Traité des maladies réputées chirurgicales, t. III, p. 646. 

2. Ollivier d'Angers, De la moelle épinière et de ses maladies, 1824, obs. LU, 
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ment épaissie au niveau de la gibbosité. Elle présentait, d€ms 
son épaisseur, plusieurs foyers remplis de matière tuberculeuse 
ramollie; un liquide purulent remplissait la partie inférieure 
de la cavité de la méninge et communiquait avec un abcès 
placé sous le faisceau ligamenteux antérieur, au niveau de la 
quatrième vertèbre lombaire (?). La moelle épinière dans le 
point correspondant à Tépaississement était désorganisée dans 
rétendue de deux pouces environ. Son volume était diminué 
de moitié, et cette sorte d'atrophie semblait due à la compression 
l]ue les membranes épaissies avaient opérée sur sa substance. » 
Le même auteur avait vu d'autres variétés *. « Quelquefois la 
matière tuberculeuse est comme infiltrée dans le tissu de la 
membrane (dure-mère); d'autres fois elle forme un noyau isolé, 
un tubercule, en un fiioi, qui a son enveloppe propre ; tantôt 
plusieurs tubercules paraissent s'être développés d'abord isolé- 
ment, puis s'être confondus en une seule masse plus ou moins 
volumineuse et qui peut comprimer la moelle, d'autant plus que 
toujours les membranes sont alors épaissies, engorgées.... Ce 
qui prouve que cette dégénérescence des enveloppes de la moelle 
est alors dépendante de celle qui affecte le tissu osseux, c'est 
qu'on ne l'observe que dans le point correspondant à la carie. » 
Louis ^ avait vu également la compression, l'aplatissement, le 
ramollissement de la moelle par des tubercules ramollis, par 
des abcès froids, qu'il y eût ou non déviation du rachis. Les lé- 
sions médullaires, de même que les symptômes correspondants, 
se rattachaient à la propagation de la lésion tuberculeuse, et 
non à une compression osseuse. Nichet et Tavignot ont rapporté 
des faits du même genre. Les observations de GuU ajoutent 
peu de notions nouvelles '. Mais c'est surtout à l'école de la 



j>. 361. — Les observations XIX, XX, XXI, XXII, donnent aussi des relations 
remarquables de lésions méningées. 

1. Oiiivier, loco cit., p. 3u0. 

2. Louis, De Vétat de la moelle dans la carie vertébrale» in Mémoires ou recherches 
anatomo-pathologiques sur diverses maladies t Paris, 1826, p. 410, obs. n,ni,lVy V» 

3. Gull, Gin/shosintal reports, 1856 et 18:i8. 
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Salpètrière et à son éminenl maître Charcot que revient l'hon- 
neur d'avoir repris la question et remis en lumière ces faits 
oubliés; Michaud a été l'interprète des opinions de Char- 
cot dans son excellente thèse ^ L'étude des altérations ménin- 
gées y a été faite histologiquement, sauf en ce qui concerne 
la nature des fongosités, dont le caractère tuberculeux no 
pouvait être démontré, alors que les notions sur le tubercule 
élémentaire et le bacille faisaient défaut. 

Les lésions méningées sont liées à l'envahissement du pro- 
cessus tuberculeux. Aussi longtemps que le foyer vertébral 
est séparé du canal racbidien par le ligament postérieur non 
altéré, la dure-mère reste intacte. Mais lorsque l'ulcération a 
envahi ce ligament, qu'il y ait ou non d'ailleurs écrasement du 
rachis, les végétations fongueuses de revêtement mélangées à 
des amas caséeux se mettent en contact avec la face externe de 
la dure-mère. On observe alors l'état bien décrit par Ollivier 
d'Angers. La dure-mère, saine d'apparence sur sa face interne 
ou bien ramollie et friable, est recouverte extérieurement par 
un tissu de fongosités, semblable à celui que l'on trouve sur 
tous les autres points du foyer du mal vertébral , étendu en 
membrane d'abcès froid, ou réuni en une masse plus ou moins 
épaisse ; c'est ce que Michaud a désigné sous le nom de pachy- 
mëningite externe. 

Cette pachyméningite externe est souvent limitée à l'ulcéra- 
tion elle-même. Mais elle peut se prolonger en haut et en bas 
par des productions fongueuses envahissantes ou plus souvent 
par un abcès froid développé dans Fintérieur du canal racbi- 
dien. La paroi tuberculeuse dans ce dernier cas se confond en 
partie avec la dure-mère sur toute la longueur de l'abcès froid, 
derrière deux, trois, quatre, cinq, six vertèbres '. 

L'envahissement de la dure-mère relste souvent antérieur ou 

1. Michaud, Sur la méningite et la myélite dans le mal vertébral, thèse de PAris, 
1871, no 463. 

2. Chuquet, ohs. citée. 
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antéro-laléral ; il n'osl pas commua quo celle membrane soit 

enlourée de tous côtûs par un anneau de lissu fongueux. 

La structure liistolugique de la tlure-mtre et des tissus 
néoplasiques ailjaccnls a été bien ^ludiéc par Micbaud, pnïa 
par Cornil. Ces deux auteurs ont décrit ea dehors des coudies 
fibreuses de la dure-mt-re qui conservent leur aspect normal, 
un Lissu demi-transparent composé principalement do tissa 
embryonnaire « parsemé çà et là de points opaques miliaires 
formant des traînées arburisées avec des rcnflcmenls de dis- 
lance en distance (Cornil)'. Ces points opaques, jaunâtres, 
caséeux, correspondent à autant de follicules dégénérés, et nOB 
à de simples foyers purulents (Michaud), Il n'y a plus aujour- 
d'hui à insister sur cette interprétation: on connaît la consti- 
tution ordinaire des fongosités tuberculeuses et des parois 
d'abcès froid. 

1. !,■ I iil. r I. ['.npaziaii, 1813 ; Quelqws coniidérnlions sur le mal vertébral 

,1 ■''l'i" vaséeuse. ~ Ob«. de Voisio dans laquelle l'examen histo- 

|. _. , ' : I i''>ruil. Lu parltp anatoniiQue de celle observatiou mérite 

<li.ii. u!i I ,ni: iiLii l'oiicLToe les lésions de la durc-mèrc. 

i< Dauâ lit régiuu ccrvlrale. la ihirc-inèrci'BttrésadbéreDteau pMoetc du corp» 
àes Terlébres. On ne retiléve qu'avec )lifflcult(\ et qu'eu raclant la face pOBtA- 
Ti-^nr.' du rnrps d"-? vci'tilirps asseï torteinonl avec uu tcalpel. Ces sdhjr^cei 
i.iil 'i. Il iniMi' .11 iiiMiiii de Irt sixième vcrtèhre cervicale, pais disparaijAtnt pour 

i. |. . ' 1 di' la (roiaii^me dursali'. 

\i- :\ ■. , : 1 .[ii.LfriÉme vcrlthre cervicale pt de la IroifliÈme dorsale, épois- 
.i... .II!.: . . .-. iiii'L'i' dntiâ louL POU [loiirlour. Sur eca deux Tace», ou voit 

,1. . -1 I' '.'■ ' !■■■ 1 ■ . I .-. iidi' plus de petites granulations Iran». 

., ,, . 1 I . . r .1 . I iiiiilalioiis lubcrculeuBÈs. A l'œil nu, la 

1^1 „ , .,,, ,, ^ .1 .■; . ,: , 11. i r\.-iiiieu liielolûgique ne peut être fait 

Ei.iiiii " de tu durL'-mtiv fnit par ('nruil : " Siii' une aectiou faîte au rau^ 
lii.'[lii'iLdiiiilaii-8iueiit aux surfaces des membranes, on recouualt ftsimple Tiie que 
U |)riiliiûbreuïe, comme teudiueuscde la din'e-iiiL'rc. est au centre rie la section, 
tt. eiidi'dnua comme en dehors, il o):is<ena lisau di'Uii-lrausporejit qui fait corpa 
avec le lisnu libreuï ancien. Cû li«eu ileiiii-lrauspnrcut cat paraciuû de pumt* 
opaques miliaires formant des trnlnfies arborisiîes avpr- des renflements de dis- 
tance en dialance. L'état jauuâlre et opaque du centre de ces derniers me fit 
pi iisir .'iii pri-niicr.abord qu'il y arail là des granuluiioua luIiercuIeuscH devenues 
c.i-i'iLi-i's fi leur centre. •• 

1,','iiiiiii'a hiatologique coufirmc ces prfîvisionï. Cornil, qui avait considéra les 
cavil.'s remplies de cellules épJthi^lioldea comme des lyiupbaliques dilatés fc la 
a'nilu d'une inOommatioD chroniqno, esl depuis celle époque revenu sur a«tte 
inlorp relation, et il y a reconnu le» élément» carocWrialiques du tubercule. 
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En progressant, les lésions de la pachyméningitc oxlornc 
gagnent les éléments propres de la dure-mère, qui s'altèrent, se 
dissocient, se ramollissent; des lésions irritatives d'abord, puis 
spécifiques, apparaissent dans son épaisseur et sur sa face 
interne. La pachyméningite interne s'ajoute à Texterne. Des 
néomembranes se forment du côté de la cavité arachnoïdienne 
sur la surface correspondant aux lésions externes; elles sont 
vasculaires, et constituées également par du tissu embryon- 
naire. Charcot et Michaud avaient déjà décrit dans l'épaisseur 
de la dure-mère dissociée, et dans ses couches internes, de 
petits foyers de dégénérescence caséeuse, dont la présence 
indique suffisamment qu'il y a bien là, à une certaine période, 
une véritable infiltration folliculaire. 

L'étendue de la pachyméningite interne, dans le sens de la 
circonférence, est variable, tantôt limitée à la région antérieure, 
tantôt envahissant les côtés ou même la totalité du pourtour 
de l'étui méningétique. Dans un cas de mal de Pottlombo-sacré, 
toute la face interne de la dure-mère était recouverte par une 
couche de fongosités à partir de la quatrième vertèbre lombaire 
jusqu'à la partie inférieure du canal sacré. (F. obs. XXIV, et 
pi. III, p. 112.) 

OUivier (d'Angers) et Andral ont signalé, de plus, à une 
période avancée de la lésion, des ossifications de la dure-mère, 
et j'en rapporte un exemple dans lequel la transformation existe 
dans une étendue en longueur de 6 à 7 centimètres (obs. XXII, 
p. 377); il s'agit alors d'un travail de réparation appartenant 
en propre à cette membrane, bien que ses propriétés ostéo- 
plastiques ne soient pas démontrées, ou de la transformation 
osseuse des éléments conjonctifs de nouvelle formation. 

Dans certains cas, la pachyméningite interne se présente 
sous la forme d'un semis de granulations tuberculeuses à la 
face interne de la dure-mère. Cette membrane est alors vascu- 
larisée, et l'on aperçoit çà et là, le plus souvent le long des 
vaisseaux de nouvelle formation, des granulations isolées ou 
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des groupes de granulations. Cette forme élémentaire, pour 
ainsi dire, ne peut être présentée que comme un mode de début 
des lésions plus avancées ; on obscrre enfin des néomembranes 
plus ou moins épaisses «]UÎ résultent de rinllammalion déve- 
loppée autour de ces tubercules. 

Un accident plus rare est l'hémorrha^e à la surface de ta 
moelle. Nous avons rencontré entre la dure-mère el la sur- 
face de la pie-mère un bématome assez considérable, qui 
infillrait et colorait toutes les parties molles de la rég^ion. 
Cet épanrhement n'avait pas toutefois entraîné une mort 
rapide , car il remonlait à une époque assez peu récente 
pour que déjà il eûl subi les modifications consécutives ordi- 
naires. 

En résumé, les lésions de la dure-mère, bornées d'abord à li 
surface, envabissent ensuite ses couches interstitielles; il en 
résulte un épaississement de la membrane dans lequel on trouve 
des foyers casécux. Cet état produit la compression médullaire. 
Déjà Ollivier (d'Angers), Echévéria avaient mentionné le fait; 
mais l'école de la Salpèlrièrc. sous l'inspiration et l'impulsion 
des travaux de Cliarcol, i'a surtout bien mis en relief en dédui- 
sant les conséquences que comporte une pareille compression, 
au pninl de vue de la marcbe de la paralysie. Sur la face 
externe de la dure-mère, « au contact des depuis caséo-tuber- 
culi-iix iHsus des corps des vertèbres et ayant amené la des- 
tniclioD du ligament vertébral postérieur, il s'est produit une 
itilbimiiiation également caséo-lnbcrciiliusc ( pachyméningite 
PxU-riw cftnéo-tu hercule use) , Par le fiiil de cet épaississement 
(lu la dnre-nièrc, la moclie «c trouve refoulée el par conséquent 
rompriméii, duuM une élenduo qui varie selon ta haateur 
(lu In ii^'tii-formallon caséeune, Khii-rtihnvini sur une longueur 
du '2 iiu '-i (ti-i)timJilroii. (^ui-lipn-rniN i-llc est sur ce point sen- 
lurni'lit rïqMJUHiii')» d'avant <-n nni'^rn ; d'autres fois, elle est 
romiiin i'ni>eriée do Itjiitc» |iHrU, l'U quelque sorte étranglée. » 
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ALTÉRATIONS DE LA MOELLE 

ê 

Nous étudierons successivement Taltéralion de la moelle au 
niveau du foyer du mal de Pott, en second lieu sa dégénération 
fasciculée secondaire, enfin la régénération de ses éléments. 

1* Altérations de la moelle au jiiveau du foyer vertébral : 
myélite transverse. — Les altérations de la moelle d'origine com- 
pressive sont les mêmes, quel que soit le genre de compres- 
sion. Elles ne consistent pas seulement dans une déformation 
d'origine mécanique; sous Tinfluence de la compression, le 
tissu de la moelle réagit par un travail inflammatoire. « En 
d'autres termes, une myélite partielle est la conséquence à peu 
près obligatoire de la compression spinale » (Charcot). Et 
cette lésion porte indistinctement sur la substance grise et sur 
les faisceaux blancs : c'est une myélite transverse. 

A l'œil nu, la moelle se présente avec des modifications di- 
verses de forme, de consistance, de volume, qui avaient été 
déjà bien indiquées autrefois par Louis et OUivier d'Angers. 
Elle subit le même changement de direction que le canal rachi- 
dien. Cette déviation est assez souvent angulaire. La moelle, 
en effet, se met en rapport avec la paroi antérieure du canal ; 
or il existe quelquefois, avons-nous dit, sur cette paroi, au 
niveau de l'union des deux segments du rachis, une arête vive 
qui marque son empreinte à la surface de l'axe médullaire qui 
repose sur elle. La consistance de la moelle est souvent dimi- 
nuée sur une certaine longueur dans la région des méninges 
malades. Ce ramollissement peut aller jusqu'à l'état diffluent. 
Dans les cas anciens, au contraire, la moelle est quelquefois dure 
«l d'apparence fibreuse. Par l'effet de la compression, son volume 
est plus ou moins réduit; dans un cas d'Ollivier*, ce volume 

1. OUivier (d'Angers), loco cit,, obs. LU, p. 361, 
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« était diminué de moitié, et cette sorte d'atropine semblait due 
à la compression que les membranes épaissies avaient opérée 
sur sa substance i>. Le rétrécissement de la moelle est, en effet, 
dû à la compression produite par les foogosités et surtout par 
la pachyméningile ; nous avons vu que le canal osseux conser- 
vait toujours un diamètre de beaucoup supérieur à celui de la 
moelle. Dans une autopsie, nous avons rencontré cependant 
un séquestre dévié du côté du canal rachidien, marquant son 




empreinte à la surface de la moelle et creusant, pour ainsi 
dire, un nid dans son épaisseur. 

Fréquemment la moelle est repousséc d'avant on arrière et 
aplatie; il est rare, en cfîel.quc les lésions extérieures l'entou- 
rent de tous côtés. Parfois cependant cette disposition se pro- 
duit, et alors le volume de l'organe peut se trouver tellement 
diminué qu'il y a là un véritable étranglement. 

Avant même que ces déformations graves soient manifestes, 
et alors qu'on n'aperçoit aucune altération extérieure, l'bîs- 
tologic peut montrer déjà des altérations de structure. Le ré- 
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ticulum fibrillaire intorstilie! s'épaissîl (Michaud). On y voit 
apparaître des noyaux, dos corps granuleux; les tubes sont 
isolés les uns des autres par l'épaississcmenl de la névroglie. 
Cette sclérose peut se montrer ou très légbrc dans les cas ré- 
cents et bénins, ou très abondante dans les paraplégies ancien- 
nes. Elle est réparlie uniformément sur toute l'épaisseur de 
la moelle, ou elle présente un degré prédominant en avout 
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ou en arrière. Dans une observation de Vulpian, ciléc par Mi- 
chaud, où le mal de Potl était surtout caractérisé par des acci- 
dents névralgiques, par des douleurs fulgurantes h l'épigastre 
et aux reins, la sclérose occupait les faisceaux postérieurs, 
particulièrement le faisceau radiculaire interne, en dedans des 
racines postérieures des nerfs. La myélite semblait due, non à 
la compression directe, mais à une inflammation propagée 
suivant les racines .postérieures. 

Dans les cas graves, que la moelle ait conservé à peu près 
son volume DU qu'elle soit réduite au tiers, au quart de ses 
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proportions normales, on trouve la substance nerveuse con- 
tournée, irrégulière, tortueuse, sillonnée par d'épais faisceaux 
de sclérose. Les cellules nerveuses sont atrophiées. Les cornes 
antérieures sont interrompues, divisées. Cependant il y reste 
toujours quelques groupes de cellules (Michaud) qui ont 
gardé leur forme caractéristique. 

2** Dégmératiom secondaires. — Les lésions profondes de la 
myélite transverse, diffuse, produisent une interruption à la 
fois anatomique et physiologique dans les éléments de la 
moelle, faisceaux blancs tubulaires et colonnes grises de cel- 
lules nerveuses, à la manière d'une section transversale de 
l'organe pratiquée dans un but expérimental. Aussi sont-elles 
suivies de dégénération fasciculée consécutive. 

Pour faire comprendre aisément la répartition de ces dégéné- 
rations secondaires dans l'épaisseur de Taxe médullaire, il est 
utile de rappeler sommairement quelques notions anatomiques 
et physiologiques indispensables à connaître. La moelle est di- 
visée en deux moitiés symétriques, par les sillons médians anté- 
rieur et postérieur ; ces deux moitiés sont unies par une épaisse 
commissure qui contient le canal de l'épendyme. Au centre de 
chacune de ces moitiés latérales sont les colonnes grises qu'une 
coupe transversale montre sous l'aspect de cornes, distinguées 
en corne antérieure et corne postérieure. Les éléments anato- 
miques essentiels de cette substance grise sont les cellules ner- 
veuses à plusieurs prolongements, cellules plus volumineuses 
dans la corne antérieure que dans la postérieure. La substance 
grise de la moelle ne subit pas de dégénération secondaire 
après les sections de l'organe. 

La substance blanche qui entoure de tous côtés la substance 
grise a été divisée par les anatomistes : en cordon antérieur, 
placé entre le sillon médian antérieur et l'émergence des racines 
antérieures des nerfs rachidiens; en cordon postérieur, placé 
entre le sillon médian postérieur et l'émergence des racines pos- 
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lérieures; en cordon latéral, intermédiairo aux racines anté- 
rieures et aux postérieures. Mais cette division anatomique, 
commode dans le langage, est artificielle, ainsi qu'on va le voir ; 
elle ne répond que très incomplètement aux résultats fournis 
par Tanatomie ' pathologique et la physiologie expérimentale. 

Dans le cordon antérieur, en effet, on doit distinguer deux 
parties : une partie interne ou cordon de Tiirck et une partie 
externe. Le cordon de Tiirck se compose de fibres conduc- 
trices qui en haut se rendent dans la pyramide antérieure du 
même côté, sans décussation par conséquent; inférieurement 
ces fibres s'épuisent successivement de haut en bas dans les 
cellules des cornes antérieures du même côté. La physiologie 
montre que ce cordon a son centre Irophique dans l'encéphale. 
Aussi, lorsqu'on en fait la section ou lorsqu'il est interrompu 
par une altération pathologique, observe-t-on la dégénération 
de ses fibres au-dessous de la lésion. La partie externe du cor- 
don antérieur de la moelle est formée de fibres qui vont d'un 
point & un autre de la substance grise médullaire. Cette por- 
tion n'est pas le siège de dégénération secondaire. 

Les cordons latéraux comprennent trois parties distinctes : 
1® une partie antérieure qui joue, en arrière des cornes anté- 
rieures, le même rôle que la partie externe du cordon antérieur 
joue en avant; ce sont des fibres commissurales verticales; 
2* une partie postérieure et interne, faisceau pyramidal croisé 
qui se continue en haut avec une portion de la pyramide du 
côté opposé ; ses fibres sont motrices, elles ont leur centre tro- 
phique dans l'encéphale et subissent par suite la dégénération 
descendante ; 3^ une partie postérieure et externe, bandelette 
mince et superficielle, cordon cérébelleux direct de Fleschig ; 
ses fibres sont centripètes et semblent se continuer en haut 
avec le corps restiforme du même côté. Leur centre trophique 
est dans la substance grise médullaire ; elles dégénèrent de 
bas en haut. 

Dans les cordons postérieurs, on distingue : V une partie 



laa ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

inlerno, cordon do Goll, qui so conlimic en haut avec les pjTa- 
aâdes postérieures, et se lermlne dans la substance grise da 
bulbe : \os libres en sont ooutripètes, ayant leur centre trophi- 
que dans la colonne grise postérieure; après une section, elles 
dégénèrent de bas en haut, c'est-à-dire au-dessus de la section; 
2° une partie externe, faisceau radiculairc postérieur, cordon 
de Burdacli, formé de libres commissurales réunissant entre eux 
les différenls étages de la colonne grise postérieure. Les rap- 
ports de ces fibres avec la corne postérieure indiquent qu'elles 
sont centripètes; elles ont leur centre trophique dans les cel- 
lules dos cornes postérieures ; elles ne subissent pas dé dégé- 
nératiun secondaire, ou bien elles la subissent dans une direc- 
tion ascendante sur une faible étendue. 

En résumé, deux faisceaux dégénèrent do baut en bas après 
section : le cordon de Tiirck ou cordon pyramidal direct (par- 
tie inlerno du cordon antérieur), et le cordon pyramidal croisé 
(partie postérieure et interne du cordon latéral). Deux fais- 
ceaux dôgénèrenl de bas en haut ; le cordon de Goll ou cordon 
cérébelleux direct (partie interne du cordon postérieur), el le 
cordon de Fleschig (bandelolle superficielle du cordon latéral) ; 
un faisceau ne dégénère que sur une petite étendue de bas en 
haut, c'est lo faisceau radiculairp postérieur (partie externe du 
cordon postérieur) ; deux faisceaux no dégénèrent que sur une 
faible étendue de liaul en bas, ce sont la partie externe du 
cordon antérieur et la partie antérieure du cordon latéral. Il 
est à remarquer que les fibres des faisceaux qui dégénèrent sont 
très longues ; elles ont leur centre Iropliique, soit dans l'encé- 
phale (fibres motrices ou centrifuges ; la dégénératîon est des- 
cendante), soit dans les cellules de la substance grise de la moelle 
(fibres sensilives ou centripètes : la dégénération est ascen- 
dante). De plus, ces fibres n'ont qu'une de leurs extrémités en 
rapport avec les cellules do la moelle, d'où le nom de fibres 
extrinsèques que leur donnent quelques auteurs (Beaunis). Au 
contraire, les fibres qui ne dôgéncrent pas sont courtes, ont leurs 
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deux extrémités dans la moelle, et jouent le rôle de commissure 
entre les cellules de la substance grise (fibres intrinsèques). 

Ces divisions aujourd'hui classiques des faisceaux blancs de 
la moelle ont été établies principalement d'après les résultats 
de Tanatomie pathologique. C'est à J. Cruveillier * que revient 
le mérite d'avoir signalé le premier la dégénération descen- 
dante ; il l'avait décrite à la suite de lésions du cerveau, dans 
les pédoncules, dans la protubérance et jusque dans les pyra- 
mides antérieures ; il avait soupçonné sa continuation dans la 
moelle. Tiirck* Ta démontrée par Tétude histologique des cou- 
pes de la moelle, soit dans les cas de lésions cérébrales, soit 
dans les cas de lésions médullaires. Puis sont venus les travaux 
de Leyden, de Charcot, de Vulpian, et surtout l'important 
mémoire de Bouchard ^ qui a joint à l'exposition complète et 
précise de ces lésions anatomiques une étude, qui faisait jusque- 
là complètement défaut, des symptômes correspondants. 

Ces notions préliminaires établies, supposons, à l'exemple 
de Charcot \ qu'il s'agisse d'une myélite transverse de la région 
dorsale supérieure, ayant détruit entièrement la continuité de 
la moelle; il se produira consécutivement des lésions dégéné- 
ratives ascendantes et descendantes. Immédiatement au-dessous 
du foyer, et sur une étendue de quelques centimètres, les fais- 
ceaux antérieur et latéral sont complètement sclérosés; le fais- 
ceau postérieur seul reste intact. Un peu plus bas, la dégéné- 
ration ne tarde pas à se limiter aux deux faisceaux centrifuges, 
faisceau de Tûrck en avant près du sillon antérieur, faisceau 
postéro-interne du cordon . latéral ou pyramidal croisé. Mais, 
en général, le cordon du Tiirck disparaît rapidement, et la 
lésion systématique descendante est uniquement localisée dans 



1. J. Cruveillier, Anaf. path., liv. XXXH, p. io. 

2. Tflrck, Ueber secundare Erkrankungt etc. : Ciomptes rendus de TAcad. des 
sciences de yienue, mars 1851 (trois obs.); ibid.f juin 18o3 (douze observations, 
dont la plupart se rapportent au mal de Pott). 

3. Bouchard, Arch, gën, de méd„ 6o série, 1866, t. I et H. 

4. Charcot, Anat, pathoL du syst, nerveux, Vil» leçon : Progr, méd,, 1879, p. 823* 
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le faisceau latéral (pyramidal croisé). Les racines antérieures, 
la colonne grise antérieure et les faisceaux blancs qui rentou- 
rent immédiatement en avant et en arrière restent indemnes. 

Au-dessus du foyer, et sur une longueur de 2 ou 3 cen- 
timètres au plus, le faisceau postérieur est sclérosé dans toute 
son épaisseur, tandis que le faisceau antérieur est intact et 
que le faisceau latéral n'est atteint que superficiellement. 
Plus haut la lésion se limite bientôt aux deux points déjà indi- 
qués, faisceau de GoU et faisceau de Fleschig. L'altération du 
faisceau de GoU peut se continuer en haut jusqu'aux pyra- 
mides postérieures, et même jusqu'au plancher du quatrième 
ventricule, tandis que la bandelette scléreuse que recouvre le 
faisceau latéral en avant du sillon d'émergence des racines 
postérieures et qui représente le faisceau de Fleschig, ne re- 
monte pas à plus de 7 ou 8 centimètres au-dessus du foyer, 
ce qui semble indiquer que les fibres de ce faisceau ne dépas- 
sent pas cette longueur. Elles naîtraient des cornes posté- 
rieures pour y retourner à une distance de 7 ou 8 centimètres 
plus haut. Ce seraient de longues fibres commissurales dépen- 
dant des cornes postérieures. 

Une remarque importante de Charcot est celle-ci : les lésions 
dégénératives ne se produisent qu'en cas de lésion destructive 
du foyer portant sur les faisceaux blancs. Les lésions de la 
substance grise des cornes antérieure ou postérieure n'ont pas 
une semblable conséquence, à moins d'envahissement des fais- 
ceaux blancs voisins. Enfin, un foyer de destruction unilatéral 
entraine la dégénération ascendante des deux faisceaux de GoU 
(décussation) et une dégénération descendante en général du 
côté correspondant, exceptionnellement des deux côtés (décus- 
sation à travers la commissure : cas de W. Miiller, Hallopeau, 
Charcot). 

Mais ces faits exceptionnels de lésion destructive localisée 
à un point limité de la moelle ne s'observent guère dans le mal 
de Pott. C'est donc théoriquement en quelque sorte, ou plutôt 
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à cause do leur analogie avec ce qui se passe dans des foyers 
limités d'uno aulre origine, que nous en faisons mention ici. 
Nous verrons d'ailleurs qu'à défaut d'examens anatomiques, 
certaines observations cliniques montrent qu'une compression 
unilatérale est possible dans le mal de Poil. 

Sans insister sur l'interprétation de ces altérations systéma- 
tiques, rappelons seulement que la théorie de Tiirck, qui invo- 




quait comme cause de ces dégénérations l'influence de l'inertie 
fonctionnelle, n'est pas satisfaisante : car on ne voit rien de pa- 
reil comme conséquence de l'inactivité d'un membre ; la théo- 
rie de Bouchard s'adapte beaucoup mieux, au contraire, aux 
faits observés. Cet auteur compare ce qu'on observe dans la 
moelle à ce qui est connu pour les nerfs depuis les expériences 
de Waller, II existe pour les troncs nerveux des centres Iro- 
phiques, dont ils ne peuvent être séparés sans dégénération : les 
fibres delà moelle, comme celles des nerfs, auraient leurs centres 
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Irophiques ; celui des fibres centrifuges serait en haut dans l'encé- 
phale ; celui des fibres centripètes, dans les cellules de la moelle, 
€t peut-être aussi dans les ganglions des racines postérieures. 

La dégénératîon secondaire n'est pas toujours aussi bien 
systématisée ; elle échappe quelquefois aux lois précédentes 
de Tiirck. Michaud décrit des traclus de sclérose ajranl une 
marche indépendante, propagée le long des faisceaux nerveux 
en dehors de toute influence trophique, par exemple, la sclérose 
ascendante des cordons latéraux*. 

Un point important à déterminer serait Tépoque à laquelle 
apparaissent les dégénérations secondaires après le début de 
la myélite transverse. Il existe probablement à cet égard de 
grandes variétés dont il serait difficile de donner aujourd'hui 
l'interprétation. Les symptômes de la sclérose descendante ap- 
paraissent plus ou moins longtemps après la paralysie, sans que 
l'on connaisse bien la cause de ces variations. Certaines obser- 
vations tout au moins ont établi que la dégénération secondaire 
pouvait être très rapide. C'est ainsi que Bouchard rapporte l'ob- 
servation d'une petite fille de treize ans, affectée de mal de Pott 
dorsal inférieur, qui succomba six semaines après le début des 
accidents paralytiques. A l'autopsie, on trouva que la compres- 
sion de la moelle était produite par un abcès intra-rachidien, et 
qu'au-dessous de la région comprimée il existait des corps gra- 
nuleux disséminés dans les cordons latéraux, surtout à leur par- 
tie postérieure, qui en bas était seule altérée. Charcot a même 
trouvé une lésion semblable dans un cas où la paraplégie n'avait 
été complète que trois jours avant la mort. Cette rapidité dans 
l'apparition de la dégénération secondaire n'a rien qui puisse 
étonner, lorsque Ton se souvient qu'après la section des nerfs 
la même dégénération survient au bout de quatre jours chez le 
chien, de deux jours chez le lapin, de trente à quarante jours 
chez la grenouille. 

1. Michaud, loco cii,, obs. XI, et pi. HI, fig. 2. 
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S"* Régéjiération des éléments de la moelle, — Certes, les 
observations de sujets revenus à une guérison complète après 
avoir été paralysés plus ou moins longtemps, durant des mois 
et même des années, ne manquent pas. Néanmoins on a eu 
rarement l'occasion d'étudier l'état de la moelle à la période 
de réparation , c'est-à-dire pendant et après le rétablissement 
des fonctions. 

Les physiologistes ne sont nullement d'accord en ce qui 
concerne la régénération du tissu nerveux et la restauration 
fonctionnelle de la moelle après une section expérimentale ou 
une perte de substance de cet organe. Si, en effet, Flourens 
avait déjà constaté la cicatrisation de la substance nerveuse; si 
Brown-Séquard, un peu plus tard, avait cru voir les fonctions se 
rétablir sur les pigeons après une section complète de la moelle, 
sur les lapins et les cochons d'Inde après une section incom- 
plète ; si Robin a constaté histologiquenient la cicatrisation de 
la moelle après section, par une régénération des fibres et des 
<^ellules nouvelles, chez les pigeons et chez les cochons d'Inde; 
si enfin Masius et Vanlair ont prétendu avoir démontré que les 
pertes de substance même de la moelle peuvent guérir chez la 
grenouille par régénération du tissu enlevé et avec rétablis- 
sement partiel des fonctions motrices et sensitîves, d'un autre 
côté, Vulpian oppose à toutes ces assertions un certain degré de 
scepticisme. Il n'a pas vu, dans ses expériences sur le cochon 
d'Inde, les pertes de substance de la moelle se régénérer; il n'a 
jamais observé non plus le retour des mouvements ou de la 
sensibilité, après une section complète de la moelle, ni chez la 
grenouille, ni chez les pigeons, ni chez le cochon d'Inde; il 
craint que les physiologistes n'aient pris pour des mouvements 
volontaires ce qui n'était que des mouvements réflexes. « Je ne 
nie pas, dit-il, la possibilité de la cicatrisation nerveuse de la 
moelle et de la réapparition du mouvement volontaire et de la 
sensibilité dans les membres postérieurs après une section 
transversale complète ou même après l'excision d'un court 
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segment <ie cet organe; mais je crois que le fait dont il s'agit 
n'a pas éti^ mis hors de toute contestation par les espérîeoces 
des physiologistes précités. » 

Il est donc permis de penser avec Vuipian qu'en physiologie 
expérimentale, la réparation de la moelle n'a lieu que tris 
exceptionnellement et dans certaines conditions parlicnlïères. 
D'autre pari, il n'a pas été publié, croyons-nous, d'observation 
probante de restauration fonctionnelle après une niplure trau- 
mali(]ue complète de la moelle. On peut induire de là que si 
dans le mal do Polt le mouvement et la sensibilité reviennent à 
leur état normal après avoir été complètement abolis, il est 
probable qu'il n'y a pas eu destruction de la moelle au seM 
anatomiquc; l'interruption fonctionnelle peut, eu effet, provenir 
d'une compression, d'une altération médullaire temporaire, 
d'un changement dans les rapports des éléments anatomiques 
de la moelle. On comprend, par exemple, que la déviation de 
l'axe des colonnes de substance grise et de substance blanche 
et que l'aplatissement des cornes modifient quelquefois suffi- 
samment les rapports des parties pour que la fonction soit dimi- 
nuée et même abolie. D'après cela, il est difficile de déterminer 
acluollemont le degré et la forme des altérations médullaires 
permettant ou non la restauration fonctionnelle de l'organe. 
Heureusement la clinique nous montre que la paraplégie com- 
plète (mouvement et sensibilité), accompagnée même de con- 
tracture, peut parfaitement guérir. 

Quant h connaître quel a été l'état de la moelle dans ces cas 
heureux, un bien petit nombre d'autopsies de mai de Polt, 
faites à la suite de morts accidentelles, permettent d'aborder 
celte question, qui est encore loin d'être résolue. Bouchard' 
croit à la régénération possible des tubes nerveux dans la moelle 
atteinte d'inflammation transversale diffuse, mais il se fonde 
uniquement sur le rétablissement intégral des fonctions médul- 

I. BouchurJ, loco cil. , 
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laires antérieurement abolies, et nous venons de dire que ce 
n'est pas suffisant. Michaud * est un peu plus explicite ; selon 
lui, « lorsque la paraplégie est guérie, le rétrécissement de la 
moelle et son atrophie partielle persistent; la sclérose reste 
toujours très apparente, ainsi que les dégénérescences secon- 
daires. Mais pendant la paralysie on constate une sclérose 
fibreuse ou trabéculaire avec destruction des tubes nerveux. 
Après le recouvrement de la motilité, la sclérose prend la forme 
fibrillaire, et on retrouve des tubes sains. Quelques-uns seu- 
lement de ces tubes sont plus minces qu'à Tétat normal. La 
graisse de la dégénération disparait ; la myéline se reconstitue 
dans les gaines anciennes qui ont persisté avec leur filament 
axile. » D'après d'autres anatomistes, il est vrai, la régénération 
des tubes nerveux dans les cicatrices se ferait aussi par une 
formation nouvelle aux dépens de cellules embryonnaires vul- 
gaires, qui se spécialisent et reproduisent des éléments ner- 
veux en raison des rapports qu'elles affectent avec les extrémités 
des éléments anciens interrompus (Ranvier). Charc / ^d ainsi 
compte de l'état de la moelle chez une femme qui avait été 
guérie d'un mal de Pott avec paraplégie et qui avait succombé 
& une coxalgie. « La moelle de cette femme, au niveau du point 
où avait eu lieu la compression, en conséquence du mal de 
Pott, n'était pas plus grosse que le tuyau d'une plume de cor- 
beau, et correspondait sur une coupe au tiers environ de la 
surface de section d*une moelle examinée dans la même région; 
sa consistance était très ferme, sa couleur grise; en un mot, 
la moelle avait toutes les apparences de la sclérose la plus 
avancée. Au-dessus et au-dessous de ce rétrécissement, les 
faisceaux blancs dans le sens des dégénérations secondaires 

étaient occupés par des tractus gris Au milieu des tractus 

fibreux très denses, et qui communiquent à la moelle sa colo- 
ration grise et sa consistance dure, le microscope fait décou- 



1. Michaud, thèse citée. 
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vrir une assez grande quanlilé de lubes nerveux munis de 
leur cylindre d'axe et de leur enveloppe de myéline, et, par 
conséquent, très régulièrempnt cl très normalement constitaés. 
C'est par l'intermédiaire do ces tubes nerveux que s'cfTecloût 
pendant la vio la transmission normale des ordres de la vft- 
lonté et des impressions sensitives'. » 

Celte conclusion de Cbarcot paraît, en effet, extrêmement vrai- 
semblable ; mais elle ne résout pas le problème, et de nouveaux 
faits coufirmalifs sont nécessaires pour qu'un jugement défi- 
nitif soit porté sur ce point d'anatomie patbologique. IlyauruI 
lieu d'observer les degrés divers de réparation qui suivent les 
lésions plus ou moins profondes de la moelle, dans les cas où 
l'abolition fonctionnelle est la conséquence directe de la des- 
truction des éléments nerveux. On ne saurait parler de régé- 
nération sans élve assuré que les éléments considérés comme 
régénérés ne sont pas uniquement des éléments normaux qui 
n'ont pas été atteints ; or le cas de Cbarcol et les faits analogues 
ne sont pas entièrement décisifs. 

ALTÉRATIONS DES SKIIFS TROUBLtS TBOPHIOUES 

Les nerfs rachidicns et leurs racines peuvent être altérés 
dans le mal de Potl sur tous les poiuls de leur trajet .depuis 
leur origine médullaire jusqu'à une certaine distance du racLis. 
Dans la cavité arachnoïdienne, les racines peuvent participer aux 
altéralions des méninges et de la moelle. Au niveau de l'orifice 
de la dure-mère, dans les trous de conjugaison et en dehors 
du racliis, les nerfs se trouvent fréquemment en contact avec 
les fongosités, avec la paroi des abci;s froids. Parfois ils sont 
comme disséqués, et baignent dans la cavité d'un abcès. Dans 
le mal lombaire, les abcès froids qui suivent la gaine du psoas 
sont en rapport avec les dilTcrenles branches du plexus lom- 

I. CluirfOt, l.pf. sur ks maladies du syslème tiervinx, recueillies par flountf- 
vi"<-, \ma, 'i' Miiiou, t. II, p. 93, observatiou en note. 
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baire, avec le nerf crural; dans le bassin, les origines et le 
tronc du scïatique tracent, pour ainsi dire, la voie suivie le plus 
communément par l'abcès. Les mêmes rapports existent en- 
core pour les plexus cervical et brachial, pour les autres nerfs 
de la région : grand sympathique, pneumo-gas trique, récurrent, 
etc. Ces rapports nombreux et complexes font déjà prévoir 
qu'un certain nombre de symptômes, et spécialement des 
névralgies trouvent leur explication dans les altérations 




Pia. St. — Coupe du nerC crural ^jauchc. Co ne F (ta 1 gq coatict &(ec l> p&roi d'un •bc^■ 
lubereuleui. — a, Ûisu cooj an clir péri-fa se iculd el g epaisa et coDleaul de aombreux 
éléroenlB embryonnslrea ; i, falicesu ncrTeui présenloxil une dlmlnuKon des lubei fc 
myéline; c, TaliBeau. —Un toit en oulre de* ruiaceaui nerTeux dsni leaqaele le tlisn 
conjoncllf Inlrs-faielculalre (orme dei tiaiéea plua épaisaea qu'i l'élal aorm*] (Vi^ 
oba. XXIV, p. 380). 



des troncs nerveux eu contact avec les divers foyers tuber- 
culeux. 

L'étude de la gibbosité nous a montré que les trous de con- 
jugaison restent libres, quels que soient le degré et la variété 
de la déformation ; le canal rachidien conserve des dimensions 
suffisantes, et les trous de conjugaison ne sont le plus souvent 
pas rétrécis ou le sont à peine ; alors même que leur diamètre 
est réduit à deux ou trois millimètres, les nerfs y trouvent en- 
core une voie suffisamment large. Si donc les nerfs subissent 
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une compression en quelque poïnl, ce n'est pas de la part du 
squelette. 

Les masses fongueuses, au contraire, ou la paroi des sbcèi 
froids, peuvent repousser les nerfs, les comprimer el surtout 
les altérer dans leur structure. La névrite interstitielle qui 
s'observe communément, est moins le fait de la compression que 
de l'envahissement inflammatoire. Il est rare qu'un nerf impor^ 
tant ou m(jme qu'un filet nerveux soit détruit et interrompu au 
milieu des fongosilés ou des abcès. Le tissu des nerfs, comme 
les parois des arti;res, résiste à l'infiltration tuberculeuse. Ad 
contraire, l'irritation provoquée par ces tissus anormaux amène 
une înHammalion du tissu interstitiel du nerf; les cloisons qui 
séparent les faisceaux des tubes nerveux se vascularisent, s'en- 
flamment, deviennent le siège d'une prolifération embryonnaire ; 
on y trouve des noyaux et dos cellules conjonctives jeunes; 
plus tard elles se sclérosent. C'est une des variétés les plus fré- 
quentes et les plus nettes de névrite interstitielle. {V. fig. 22, 
p. 131.) A cette altération peut se joindre la névrite parenchytna- 
leuse; celle-ci apparaît lorsque l'inflammation a passé du tissu 
conjonctif péri-fasciculaire h travers les lames de la gaine la- 
melleuse, jusque dans le lissu conjonctif intra-fasciculaire. Les 
tubes dégénèrent, la myéline se fragmente ; on trouve à sa 
place des granulations graisseuses. Il n'est pas rare que les 
troncs nerveux soient atrophiés, réduitsà de simples filets à peine 
distincts au milieu des fongosités (Bouvier), difficiles à isoler en 
raison de leur peu de consistance. Michaud compare les lésions 
des racines b. celles qui s'observent dans l'ataxie; mais dans 
le mal de Potl les racines antérieures sont atteintes comme les 
postérieures. 

Dans certains cas où l'on avait observé du zona pendant la 
vie, on a trouvé (Midiaud', AVagner'} les ganglions spinaux 
entourés de pus caséeux, hypertrophiés, dégénérés : les cel- 

I. Michaud, ^0 ciV. 

S. Wagner, Arch. dca lleilkuiid-^, i- hcft, Lcipiig, 1870, p. 321. 
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Iules avaient disparu, les alvéoles ne contenaient plus que des 
amas jaunâtres solubles dans Féther. Déjà auparavant Bœrens- 
prung \ puis Charcot') avaient signalé Taltération des ganglions 
spinaux dans le zona. 

D'autres troubles trophiques périphériques sont consécutifs 
aux lésions de la moelle et des nerfs. Les masses musculaires 
s'amaigrissent, s'atrophient, subissent la dégénérescence grais- 
seuse ; la peau se dessèche, devient squameuse, ou bien elle se 
couvre de sueurs anormales, parfois d'un seul côté. On remar- 
que aussi des troubles vaso-moteurs qui se traduisent par de 
l'œdème, par du refroidissement sensible à la main et au 
thermomètre, par une inégalité de température entre les deux 
membres. La résistance des tissus est diminuée, ils s'altèrent 
aux moindres pressions; de là des ulcérations, des eschares, qui 
s'observent dans certains cas de paraplégie. Ces conséquences, 
du reste, n'ont rien qui soit propre au mal de Pott; elles se re- 
trouvent dans toutes les circonstances qui produisent la des- 
truction et surtout l'irritation de la moelle et des troncs ner- 
veux. L'exposition d'ensemble des faits de cet ordre a été 
clairement résumée dans les leçons de Charcot'. 

Dans certains cas, c'est la compression qui parait être le fait 
principal plutôt que la névrite interstitielle, et cette compres- 
sion peut être produite parfois par une saillie osseuse anor- 
male, plus souvent par un ganglion tuméfié. C'est ainsi qu'à la 
région du cou et dans le thorax, certains phénomènes particu- 
liers tels que la dyspnée, la toux coqueluchoïde, et même la 
mort subite par suffocation ou par syncope, ont trouvé leur 
explication à l'autopsie ; le pneumo-gastrique se trouvait re- 
foulé, et très certainement comprimé par un gros ganglion 
péri-trachéal. Nous avons observé un fait de cette nature 

1. Bœrensprung, Arch, f, anat. und physiol^ no 4, 1865, et Canstatt Jahresb,, 
1864, t. IV, p. 128. 

2. Charcot, Mém, de la Soc. de biologie^ 1866, p. 41. 

3. Charcot, Leç. sur les vmladies du système nei*veux, t. !«', 1»« et 2« leçon, 
2© éd., 1880. 
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chez un sujet qui avait succombé avec des phénomènes d^as* 
phyxie, loux rauque, violents accès de dyspnée, sueurs pro- 
fuses, cornage violent, suffocation sans cyanose de la face. 
On ne trouva point de lésion de la moelle ni des poumons 
en rapport avec ces symptômes ; mais il existait au-devant 
des trois premières vertèbres dorsales altérées un abcès qui en- 
tourait l'œsophage et la trachée, et on dut attribuer aa refou- 
lement des nerfs, et spécialement du pneumo-gastrique, les phé- 
nomènes observés. Ce sont là, il est vrai, des faits particuliers, 
qui ne sont qu'indirectement en rapport avec le mal vertébral. 
Cependant ils montrent quelle variété de désordres anatomi- 
ques et de troubles fonctionnels on peut rencontrer, et com- 
ment l'anatomie pathologique les explique simplement. 
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On doit établir pour Téludc régionale des symptômes du mal de Pott une 
division en rapport avec les divisions anatomiques de la moelle. Nous 
admettons quatre variétés : 

i^ Mal sous-occipUal ou bulbaire, — 11 sera décrit à part. 

2® Mal cervico-dorsal ou cervico-brachiaL — Il correspond à la moelle cer- 
vicale et au renflement cervical de la moelle ; il est étendu de la troi- 
sième vertèbre cervicale à la troisième dorsale. 

Début, — Contractures, névralgies cervico-brachiales. 

Instabilité de la tête, — La paraplégie commence souvent par les membres 
supérieurs. 

Troubles nerveux spéciaux, — Enrouement, dyspnée, troubles gastriques, 
palpitations, troubles oculo-pupiliaires, crises épileptiformes. 

Abcès symptomatiques. 

3® Mal dorso'lombaire, — Il correspond à la moelle dorsale et au renQement 
lombaire ; il est étendu de la troisième dorsale à la troisième lombaire. 

Variétés de gibbosité ; variétés des troubles médullaires selon la hauteur 
de Taltéralion médullaire. 

Troubles urinaires, troubles du côté du rectum. 

Abcès symptomatiques. 

4<* Mal lombo-sacré, — 11 correspond à la queue de cheval et comprend les 
altérations des vertèbres à partir de la troisième lombaire jusqu'au 
coccyx. 

Sa symptomatologie est propre ; ce sont des signes de névrite partielle ou 
étendue à une partie plus ou moins grande de la queue de cheral. 

Diagnostic du mal de Pott, — Obscurité du début. 

Diagnostic différentiel : mal de Pott cervical et rhumatisme des petites 

articulations vertébrales. 
Certaines gibbosités du mal de Pott dorsal et dorso-lombaire ressemblent 

à la scoliose. 
Difficulté de reconnaître l'origine des abcès symptomatiques dans certaines 

circonstances. 
Mal de Pott et ostéomyélite vertébrale. 

Marche et terminaisons, — Une fois produite, la gibbosité ne se corrige 
guère. — Marche de la paralysie, sa guérison même après ^ntrac- 
ture. — Guérison des abcès, par résorption, après ouverture. ' 

Causes multiples de la mort. 

De la guérison du mal de Pott. — Des rechutes plus ou moins tardives. 
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La tuberculose vertébrale atteint surtout les jeunes sujets; 
elle est commune dans Tenfance, surtout entre deux et dix 
ans; elle Test un peu moins dans Tadolescence ; on la rencontre 
assez fréquemment chez Tadulte ; dans un âge avancé, elle 
devient exceptionnelle. Voici la répartition du mal do Pott 
selon Tâge, d'après un relevé de 180 cas fait à l'hôpital Trous- 
seau et comprenant des sujets au-dessous de seize ans : 

Au-dessous de deux ans, 14 cas, dont 2 à cinq mois, 1 à sept 
mois, 1 à dix mois, 1 à onze mois, 9 à un an ; de deux à cinq 
ans, 91 cas, dont 13 à deux ans, 36 à trois ans, 22 à quatre ans, 
20 à cinq ans; de cinq à dix ans, 59 cas; de dix à quinze ans, 
16 cas. 

D'après ce relevé, le maximum de fréquence correspond à la 
période qui s'étend de deux à cinq ans. Avant et après cet âge 
les cas deviennent de moins en moins nombreux. 

Le mal de Pott occupe une place importante dans le chapitre 

de la tuberculose chirurgicale. Sur un relevé de 1,113 cas de 

tuberculose externe, j'ai trouvé 180 cas de mal de Pott, soit 

16,17 pour 100 ; avant le mal de Pott se place la coxotuber- 

ci se, qui comprend 26,88 pour 100 des cas observés. 

Si l'on envisage la région atteinte, le relevé précédent de 
180 cas |onne les résultats suivants : 

Région cervicale, 21 cas : 2 à la région sous-occipitale, 16 à 
Ja région cervicale moyenne, 3 à la région cervicale inférieure 
exclusivement. 

Itégion cervîco-dorsale, 1 cas. 

Hégion dorsale, 85 cas : 17 en haut, 52 à la partie moyenne, 
£0 en bas. 

Xl^gîon dorso-lombaîre, 21 cas. 
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1 Rr^pion lonibairo, .*U cas. 

Ri' l: ion lonibo-sacrt'i', l cas. 

Dans 1 1 ol)sorvations le siègo n est pas déterminé avec as 
V (le prérisiini. 

[ Celle slalisliijue inonlre que la région dorsale compren 

l elle sruit' à pi'u près la inoilié des cas; ensuite vient la réii 

lonihaire : 1rs cas mixles, intermédiaires au dos et aux lonil 
sont eux-nirmes communs. C'est le mal cervical qui os 
moins fréqui*nl. 

Celle slalistique conconle avec celle de Taylor, qui c« 
prend *M\l cas, où Ips lésions sont ainsi localisées : iv: 
cervicale, i'J cas; ré«;ion dorsale, 220 cas; réi^ion loniha 
li!) cas'. De même crile de Bouvier et celle de Colas l 
lussent des résidtals tMilii'remenl analogues. 

Sur loi cas, Fîouvirr en trouve 10 au cou, 5o au dos, 31) 
lombes; Cnjas, tenant conqite des localisations iutermédia 
à deux réliions, répartit ainsi sa stalisticjue : 

Ré:,»"ion occinitn-Ci'rvicale 1 cas. 

— cervicale 1 — 

cervico-dorsale 2i — 

dorsale 42 - - 

dorso-lombaire 31 

lomliaire 16 -- 

lomlio-sacrée 3 -- - 

Lésions plus ^généralisées 4 — 

C'i'sl donc la région dorsale qui est le plus souvent atleii 
soit srule, soit avec les réj^ions voisines, cervicale ou lomba 

Parmi les mndiliiins j)rédisposantes, Tune des plus inif 
lanti's à rechercher esl riiéréilité. 11 ne nous appartient 
d'examiner ici quel est son nioile d'action, de déterminer s 

1. 77/1' Mrd'tc'tl Hrrnrd, N»'\v York, issl, XX, p. n.*J. Eu addi lion liant ce? 
noinl)ris mi tionvr un t^tal «l'* iJl pniir l»'s MW cas ; cela tient ô ce quo * 
rô(jif»iis Si. ni iiii>cs et Cfiiiptt'is (l;iii> un certain iininhro de cas. 
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à transmission directe de Télémenl infectieux des parents aux 
enfants, ou bien si la contagion se fait postérieurement à la 
naissance; toujours est-il qu'il est très fréquent de retrouver 
chez les parents, le père, la mère, les grands-parents, les frères, 
les sœurs, des manifestations tuberculeuses diverses, viscérales 
ou externes, phtisie pulmonaire, tuberculose ganglionnaire, os- 
seuse, articulaire, etc. L'influence de l'hérédité de parents tuber- 
culeux peut consister en une débilité native qui persiste et qui 
prédispose à la contagion ultérieure. Plus souvent les causes de 
débilité se trouvent dans la misère, dans une mauvaise alimen- 
tation, dans une habitation malsaine. Ces conditions hygiéniques 
défectueuses ne contribuent pas moins que l'hérédité à former 
la constitution lymphatique ou scrofuleuse, terrain favorable à 
réclosion du mal de Pott. Colas a retrouvé 7 fois sur 72 cas 
la coqueluche dans l'histoire pathologique des enfants qu'il 
observait, et quatre fois c'était le seul antécédent. Quelque- 
fois aussi on peut invoquer une rougeole antérieure comme 
affection générale créant une prédisposition du même genre. 
: La plupart des auteurs, depuis Boyer, ont incriminé tout par- 
ticulièrement la masturbation ; c'est pour le moins une grande 
exagération. Car que peut-on attribuer à cette cause lorsqu'il 
s'agit de tout jeunes enfants de deux à quatre ans, chez les- 
quels cependant le mal de Pott est déjà commun. En outre, 
rien ne démontre qu'elle ait une action élective sur la colonne 
vertébrale, même dans les cas où elle pourrait être invoquée, et 
on peut se demander pourquoi il en a été question pour le mal 
de Pott plutôt que pour la tuberculose pulmonaire. En somme, 
je croîs qu'il s'est créé sur ce point une légende sans grand 
fondement, et que souvent on a pris pour la cause de la maladie 
ce qui n'est que le résultat de l'oisiveté et de l'isolement dans 
lesquels les enfants se trouvent abandonnés. 

La tuberculose vertébrale considérée au point de vue de sa 
pathogénie peut être distinguée en deux variétés ; tuberculose 
-vertébrale primitive et tuberculose vertébrale secondaire. La 
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tuberculose vertébrale csl dite secoudaire, lorsque le sujet qm 
en est alleint a déjà eu d'autres affections tuberculeuses. Ces 
lésions primitives doivent être cherchées avec soin ; car elles 
ont de l'importance aussi bien pour le pronostic que pourl etio- 
log^ie. Souvent on retrouve des cicatrices du cou ou des gan- 
glions tuméfiés, ramollis, fistuleus, un spina-ventosa, une 
osléilo tuberculeuse, une tumeur blanche d'une petite ou 
d'une grande articulation, quelquefois de la hanche ; le som- 
met des poumons peut Être suspect ou nettement atteint. Un 
certain nombre de malades portent déjà plusieurs de ces loca- 
lisations tuberculeuses, et l'affection vertébrale, lorsqu'elle sur- 
vient, ne fait qu'ajouter à la chaîne pathologique un nouvel 
anneau qui n'est pas toujours le dernier. Il n'est pas rare, sni^ 
tout lorsqu'il s'agit de jeunes sujets, de voir les viscères rester 
remarqnahlemeut indemnes malgré l'existence de plusieurs 
foyers di> tuberculose externe. Il semble que chez eux les os et 
les articulations forment un lorrain mieu>^ disposé pour le déve- 
loppement des tubercules que les poumons et l'intestin. On 
appliquait autri'fois à ces malades l'épithète de scrofuleus : 
c'était de la scrofule osseuse. Nous savons aujourd'hui qu'il 
s'agit d'un mode particulier de l'évolution tuberculeuse. La 
phtisie pulmonaire ne vient que trop souvent donner la démons- 
tration clinique do l'unité de la maladie. 

Benuroup d'autours, parmi lesquels il convient de citer le* 
auteurs américains et surtout Sayro, ont admis l'influence di* 
traumatisme. Il n'est pas rare, en effet, que le malade ou soi» 
entourage rapportent la gibbosité rachidionno à un accident; 
mais cette interprétation ne supporte pas le contrôle. On ne 
peut, en effet, accorder aucune influence éliologique à un trau- 
matisme qui a coïncidé avec l'apparition de la gibbosité, ou 
qui l'a précédée de quelques jours, puisque les foyers tubercu- 
leux remontent toujours à une longue période antérieure, 
phase latente pendant des mois et même des années quelque- 
fois, conduisant enfin à l'ulcération vertébrale d'où découle 
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la formation de la gibbosité. Le récit des malades, et surtout 
leur manière d'interpréter les faits, ne peuvent donc être 
admis, et, en réalité, le traumatisme n'est que la circonstance 
à propos de laquelle on a découvert la gibbosité. On a cité, 
il est vrai , des exemples très rares dans lesquels la gibbosité 
s'était produite dans une chute, et la suite des accidents a 
démontré qu'il s'agissait d'un mal de Pott et non d'une frac- 
ture; mais il n'est pas douteux que cette gibbosité survenue à 
l'occasion d'un traumatisme était préparée par une lésion ver- 
tébrale plus ou moins ancienne restée inaperçue. Un foyer de 
contusion ne se transforme pas en foyer tuberculeux, au moins 
lorsque le sujet n'est pas tuberculeux à l'avance. En aucun cas 
le traumatisme ne peut engendrer directement le tubercule. Si 
le traumatisme atteint un sujet déjà tuberculeux, on peut ad- 
mettre que le point contus devient un lieu préparé à l'éclosion 
du tubercule. Les expériences de Schiiller, dans lesquelles une 
contusion articulaire est le point de départ d'une arthrite 
tuberculeuse sur des animaux rendus tuberculeux par inocula- 
tion, semblent justifier cette manière de voir. On ne saurait nier 
que, dans quelques faits rares, les choses ne se passent ainsi en 
clinique; mais dans la généralité des cas, lorsqu'on recherche 
les causes du mal de Pott, on ne trouve aucun traumatisme ; 
ou bien s'il est survenu un accident, il n'est d'aucune impor- 
tance, parce qu'il est par lui-même insignifiant, ou parce qu'il 
n'a pas coïncidé avec l'origine des lésions vertébrales. 
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L'étude clinique du mal de Pott comprend un ensemble de 
signes qui se rapportent les uns directement aux défornialions 
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du rachis , d'autres aux altérations secondaires de la moelle et 
des nerfs, d'autres enfin aux abcès migrateurs. Après avoir 
montré la physionomie générale de la maladie, nous examine- 
rons les particularités qu'elle présente selon les différentes 
régions du rachis. 



PHYSIONOMIE GÉNÉRALE 

Début. — Le début du mal est latent, sa date est impossible 
à fixer. Un noyau tuberculeux apparaît et grandit dans Tépais* 
seur d'un corps vertébral sans occasionner aucun trouble sen- 
sible; aucun signe n'en révèle l'existence. Cette indolence 
peut certainement durer longtemps, des mois et même des 
années, puisque dans certains cas la solidité du rachis est 
compromise avant que l'on ait pu reconnaître ou même soup- 
çonner l'existence du mal : la gibbosité est alors le premier 
symptôme ; d'autres fois c'est la paralysie. Certaines autopsies 
ont donné la preuve directe de ce début obscur ; j'ai aussi trouvé 
quelquefois, sur des sujets qui avaient succombé à d'autres 
accidents, un foyer tuberculeux vertébral, avec un abcès froid 
plus ou moins volumineux, alors qu'aucun trouble n'avait fait 
penser au mal de Pott pendant la vie. 

Ordinairement, les premiers symptômes qui attirent Fatten- 
tion sont des troubles de la sensibilité, des douleurs de sièges 
et de caractères variés. On doit distinguer les douleurs initiales 
spontanées et celles qui sont provoquées par l'examen. Les 
premières sont exceptionnellement rapportées à la région verté- 
brale atteinte. Ce sont en général des douleurs irradiées sui- 
vant le trajet d'un cordon nerveux du cou, du thorax ou de 
l'abdomen, du membre supérieur ou de l'inférieur. Elles codv^^ 
sistent en une sensation de pesanteur, de constriction, de hr^^^' 
lure, en un point douloureux, en élancements, etc. Parmi c. 
irradiations, l'une des plus fréquentes et surtout des plus ^ 




ractéristiques est la douleur en ceinture, « comparée, dit f^*^^ 
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Ion, à la sensation douloureuse que produirait un coup de 
fouet entourant la base de la poitrine ou l'abdomen ». D'autres 
fois le malade se plaint d'avoir la poitrine serrée comme dans 
un étau; la dilatation du thorax se fait avec peine, avec effort, 
ou bien un point névralgique occupe un espace intercostal 
sur un côté ou sur les deux. Lorsque la douleur siège sur les 
membres inférieurs, elle affecte parfois la forme d'une sciatique 
double, soit qu'elle se montre dès le début sur les deux côtés, 
soit que, primitivement unilatérale, elle gagne ensuite le 
membre du côté opposé, quelques semaines ou quelques mois 
plus tard. Dans la douleur en ceinture, dans la sciatique dou- 
ble, la bilatéralité devient un signe précieux à relever. Il n'est 
pas pathognomonique, puisqu'il se retrouve dans l'ataxie loco- 
motrice et dans les compressions médullaires de cause quel- 
conque, mais il indique l'existence d'une lésion de la moelle. 
Les irradiations douloureuses sur le membre inférieur, au 
lieu de se faire en arrière sur le sciatique, peuvent d'autres fois 
suivre en avant la direction du nerf crural ; des troubles ana- 
logues se rencontrent aux membres supérieurs; leur significa- 
tion est la même. Mais les phénomènes douloureux du début 
sont souvent beaucoup moins caractéristiques : ils consistent, 
par exemple, en une brûlure, une piqûre, une pesanteur, des 
douleurs erratiques et fugaces à l'épigastre, autour de l'ombi- 
lic; en un point névralgique localisé au niveau de la masse 
sacro-lombaire, d'un espace intercostal, de l'angle postérieur 
des côtes; leur valeur diagnostique est moindre dans ce cas; 
on est porté à les rapporter à un rhumatisme musculaire, à un 
lumbago vulgaire, a frigore, ou bien on en fait volontiers un 
trouble réflexe lié à quelque afïection viscérale de l'estomac 
ou de l'utérus. La persistance du symptôme et ses retours suc- 
cessifs doivent cependant éveiller le soupçon et l'explication qui 
onanque doit être cherchée du côté du rachis. A la période de 
^'bbosité et de paralysie, les phénomènes névralgiques dis- 
j)araissent dans la plupart des cas. Leur apparition précoce est 
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altrihuable à dea lésions dos nerfs périphériques plutôt qu'à 
une altération de la moelle elle-même. Les nerfs ou leurs ra- 
cines se trouvent au niveau des Irous de conjug'aison ou plus 
loin de chaque cftlé du rachis, en contact avec la périphérie dn 
foyer tuberculeux, dès que celui-ci commence à envahir les 
parties molles. De là une névrite localisée qui a pour consé- 
quence des sensations douloureuses extériorées, c'est-à-dire 
transportées aux extrémités terminales des nerfs atteints. Plus 
rarement, elle se traduit par des troubles de nutrition des 
tissus, surtout des muscles et de la peau, comme des éruptions 
diverses, un zona, un élal squameux de l'cpiderme. Ces dys- 
trophîes sur lesquelles nous aurons à revenir, sont plus com- 
munes h une période avancée de la maladie. 

Les auteurs ont essayé d'établir une distinction entre les 
pseudo-névralgies par compression des troncs nerveux, et les 
névralgies de toute autre origine, dues à l'impression du froid, 
au rhumatisme, à un trouble sympathique ou réflexe. On a dit 
que dans les pseudo-névralgies, les manifestations douloureuses 
étaient entièrement subjectives, que la pression ne retrouvait 
pas les points névralgiques habituels. Si ce caractère différen- 
tiel est réel dans un certain nombre de cas, lorsque, par exemple, 
ils'agil du sentiment de conslriction autour du thorax qu'ac- 
cusent quelques malades, au coniraire on ne le retrouve plus 
lorsque ce sont des douleurs névralgiques qui se produisent. 
Alors, en elFet, il existe sur certains points des zones d'hy- 
perestliésic cutanée sur lesquelles la moindre pression détermine 
une vive douleur. Les troncs nerveux eux-mêmes, le sciatique 
surtout, sontégalementsensiblea à une pression plus profonde 
sur différents points de leur trajet. Aussi la confusion est-elle 
fréquente entre la pseudo-névralgie par névrite ou par com- 
pression nerveuse et la névralgie proprement dite; elle est 
faite à chaque instant dans la pratique. 

Mais à côté des troubles névralgiques, on observe assez sou- 
vent d'autres sensations anormales périphériques qui semblent 



pkiiril liées à la compression do la moelle elle-mêmo ; lels sont 
les picolcmenls, les fourmillements, les crampos, les sensations 
de froid éprouvées vera les exlrémilés des membres, auK inains 
ol aux pieds; telles sont les douleurs qui parcourent su- 
bitement le trajet dos nerfs comme une étincelle éleclrique, 
et qui rappellent les douleurs tutguranles de l'ataxic loco- 
motrice. Tous ces phénomènes qui accompagnent assez fré- 
quemment la paralysie, la précèdent aussi quelquefois, soit 
isolément , soit roncurremmcnt avec les troubles névral- 
giques. 

Dès que l'attention est éveillée par l'un des signes précé- 
dents, il est indispensable d'explorer le raehis d'aprfes la mélhode 
direcle. On doit rechercher la. sensibilité de chaque vertèbre 
dans les régions présumées atleinles, par des pressions exercées 
fcvec discernement ; puis on examine les mouvements du raehis. 
{je malade est déshabillé et placé debout, le dos tourné vers le 
ïdiirurgien. Même au début, alors qu'à une inspection attentive 
il n*existe encore aucune trace d'irrégularité dans la direction 
du raehis, et que la série des apophyses épineuses ne forme au- 
cune saillie anormale, on doit interroger la sensibilité vertébrale 
point par point. Quelquefois le sujet indique lui-même la région 
il explorer, maïs dans un grand nombre de cas il n'en est pas 
ainsi. Quoi qu'il en soit, en exerçant avec le doigt une pres- 
sion profonde sur les apophyses épineuses l'une après l'aulro, 
;ur les gouttières vertébrales, sur les apophyses transverses, on 
décou\Te qu'une, deux on trois d'entre elles sont anormale- 
ment sensibles. Celte compression doit être faite avec une cer- 
taine force et d'une manière douce et graduée ; on doit la ré- 
péter plusieurs fois pour éviter toute méprise sur l'origine et 
le caractère de la douleur. Chez les jeunes enfants qui no ren- 
dent pas compte des douleurs spontanées, la douleur provoquée 
par la pression, accompagnée do cris, d'efforts de résistance, 
de coutraclion faciale, est un moyen d'investigation des plus 
précieux. Si, en effet, on retrouve une sensation douloureuse 
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constamment en un point ilonné, la certitude est à peu près 
acquise qu'il y a là uu étui palliologiquc. La mûmu nolion» 
confirme par la percussion pratiquée suivant un procédé ana- 
logue ; celle-ci réveille aussi une douleur profonde. 

Quelques auteurs onl prétendu découvrir la région nialadt 
du rai'liis par d'autres procédés. En promenant au contact 
de la peau qui recomTe les apophyses épineuses une épûngt 
imbibée d'eau tiède, en plongeant le malade dans un bain 
chaud, on provoquerait une exagération significative de U 
douleur vertébrale. Nélalon avait déjà promené l'épongu i 
la surface de la colonne dans des cas do gibbosité apparenle, 
sans éveiller aucune douleur particulière ; à plus forte raisoi, 
le moyen est-il pour le moins infiditle à une époque moins 
avancée. 

L'élude attentive de la souplesse du rachis, de la mobilité des 
vertèbres, peut, au contraire, donner dos indications inl]Hl^ 
tantes. Lorsque le Ironcs'infléchit en avantet se redresse, lors- 
que ces mouvements opposés sont portés k leur maximaa, 
on voit les courbures normales du racbis se modifier régiiEé- 
rcment surtout au cou et aux lombes; les concavités sVlTac«iil. 
se transforment même en courbures inverses, ol si, pendant 
que le malade oitectue ces mouvements, on applique les doijti 
sur les apophyses épineuses, on sent facilement un cerlaîo 
degré de mobilité entre les vertèbres d'une région. De plua, le 
patient n'en éprouve aucune gêne. Au début du mal de Potl, 
avant toute dilTormité, l'examen des mouvements fait voir *Uf 
la région malade une certaine rigidité anormale. Los apophy- 
ses épineuses de celte région semblent fixées l'une au-dessus 
de l'autre; les mouvements de flexion et d'extension manqiieDl 
de souplesse. Souvent aussi ils deviennent douloureux i leur 
degré extrême. Je me contente, pour faire cette exploration, 
de moliro le malade debout ilcvant moi et de lui faire exécuter 
successivement tous les mouvements normaux du tronc d'avant 
en arrière et latéralement. C'est, je crois, la meilleure attitude 
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de recherche. Sayre * conseille un autre moyen d*étudier les 
mouvements du rachis chez les jeunes enfants. Se tenant lui- 
même assis , il place le jeune malade couché en travers sur 
ses genoux, la face tournée vers le sol , les bras pendant d'un 
côté et les membres inférieurs de Tautre. Ensuite il écarte et 
rapproche successivement les cuisses, tandis qu'avec les mains 
il exerce des pressions sur les dillérenles régions de la colonne 
vertébrale; puis il fléchit et redresse alternativement le tronc. 
Par ce moyen, Sayre se rend compte du degré de mobilité 
des vertèbres, en même temps qu'il explore la sensibilité. A 
jiart les cas où il s'agit de jeunes enfants qui ne se prêtent pas 
^'eux-mêmes à l'examen, il est préférable que le malade exé- 
cute lui-même et volontairement tous les mouvements dont on 
^eut apprécier l'étendue. 

On a aussi conseillé de presser sur les épaules du malade, 

de Jui faire supporter un poids, de le faire sauter : tous ces 

xnoj'cns de réveiller la douleur rachidienne sont beaucoup moins 

0iii^lcs que la pression méthodique ; ils n'ont qu'une valeur 

tOMJtt h fait secondaire. 

L rigidité particulière de la région malade est liée à la con- 
fire des masses musculaires qui occupent les gouttières 
ver^tébrales. A la vue, on aperçoit assez souvent une saillie 
anor-male de chaque côté de la ligne médiane, ou d'un côté 
ment. La palpation montre que la consistance des tissus 
lus ferme à ce niveau, que l'épaisseur de la couche mus- 
ire est légèrement augmentée, que la surface de la peau 
se 1. caisse moins facilement déprimer. Certains sujets rendent 
îriclii^ectement compte de cette contracture. Ils accusent une 
certaine gêne dans les mouveniements du cou ou des reins, et 
ce tlc3 gêne est une cause de fatigue pendant la marche. 

C>iï doit encore tenir compte, au début, de certains troubles 
/<>^àc£ionnels, peu caractéristiques en eux-mêmes, mais d'une 

1. Sayre, Spinal disease and spinal curvature, London, 1877. 
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corlaliif imporlanco lorsqu'ils coïncident avec quelques-uns des 
syniplAmes précédents. Le malade devient paresseux, il garde 
Je repos plus volonliers que d'iiabiludc; une marche uji peu 
prolongée le faliguo, alors qu'auparavant il en supporlait de plus 
longues sans aucun inconvénient. Parfois on observe cneore 
de la dysphagio, des vomissements, une constipation opînïAtre, 
des troubles urinaires, de In loux , et cola dans les premiers 
lenips do l'airectinn. 

On se ferait d'ailleurs illusion en croyant qu'il esl toujours 
possible de reconnaître la lésion vertébrale à son début. L'iu- 
dolence peut être absolue, et les signes subjectifs presque nuis; 
les premiers symptômes traduisant déjà des altérations avan- 
cées sont les abcts par congestion cl même une gibbosité. Tou- 
tefois c'est là un fait des plus exceptionnels; et si le diagnostic 
reste ignoriS jusqu'alors, c'est qu'on a négligé l'examen du ra- 
chis, vers lequel l'attention n'a pas été appelée antérieurement 
à la gibbosité ou à l'abcès. 

nmiii: .NÉvnALGn,iii': et lonvulsive du mal de pott 

Le dil'bul ilu mal de Poil peut encore se présenter d'une raft- 
nifere particulièrement insidieuse et tout h fait anormale. Les pre- 
miers symptômes consistent, tantôt dans des crises convulsîves 
épileplifurnies. tantôt dans une série d'accfcs de violente douleur. 
Voici en résumé quelques-uns de ces faits; ils ont trait à des 
maux dp Pott dorsaux oadorso-lombaires. Un enfant de huit ans, , 
bien portant jusque-là, eut, il y a trois ans, à la suite d'une indis- 
posilion légère dont il était déjà remis, une crise épileptifonne 
extrêmement violente que rien n'avait fait prévoir. Il fut trouvé 
le matin, dans son lit, sans connaissance, en proie à des convul- 
sions cloniques des membres et de la face du côté droit. Celte 
attaque ne dura pas moins de aepl heures, puis l'enfant revînt 
à l'clal normal. Un peu plus tard, il éprouva des douleurs 
siégeant djuis le côté droit du thorax, et revenant par séries 
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d'accès réguliers ; puis 'survint une pleurésie do uaturc sus- 
pecte, à marche Icnle: cIIq futquatiliéc tuberculeuse parle mé- 
decin Iraitanl. Enfin doux ans après la première, il y eut une 
nouvelle attaque épilcptiforme aualog-uc, maïs moins forte; 
les contractures furent générales et durèrent seulement quel- 
ques minutes. Or le mal do Potl avait été reconnu quelque 
temps seulement avant celle dernière crise par l'apparilion d'une 
gibbosilé angulaire dorsale. {V. obs. XXIX, p. 389.) Chez un 
autre sujet, une crise de convulsions cloniqucs généralisées sur- 
vint aussi, mais ce fut après l'apparition dessîgues caractéristi- 
ques d'un mal vertébral dorsal. Ici l'allaque convulsivc pouvait 
s'expliquerpar l'existence d'altérations médullaires agissant sur 
le bulbe. {F. obs. XXXI. p. .lOi.) Nous sommes conduit à penser 
que dans le premier fait il j avait eu un» atteinte du côté des mé- 
méninges et de la moelle, près de deux ans avant l'apparition 
des signes caraclorisLiques du mal vertébral ; une altération 
osseuse primitive occupant la face postérieure des corps ver- 
tébraux de manière à irriter les méninges ou la moelle pour- 
rail peut-être rendre compte dos troubles observés. Nous pour- 
rions citer encore deux aulres cas semblables au premier. 

D'autres fois, ce ne sont plus des crises convulsives qui se 
produisent, mais des accès douloureux revenant par intermit- 
tences et localisés sur la région du rachis ou dans son voisi- 
nage. Un cnfanl, jusque-là en bonne santé, éprouva en 1883 
des crises douloureuses dans la région dorso-lombaîre, pendant 
une quinzaine de jours. Ces crises revenaient tous les soirs à 
la même heure, lorsque le malade était couché, et duraient quel- 
ques heures. Dos séries d'accès analogues se renouvelèrent à 
plusieurs reprises pendant plus d'un an, jusqu'au moment où Icv 
médecin, après un certain nombre d'examens de la partie dou- 
loureuse du rachis, put reconnaître une très légère difformité 
et les premiers troubles fonctionnels du mal de l'ott. La forme 
insolite des symptômes avail auparavant fait penser à tout autre 
chose, à des coliques néphrétiques, k des vers iulestinaux, etc.. 
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Michaud cite * une observation de Vulpian, dans laquelle un 
mal de Polt dorsal moyen était accompagné aussi de crises .dou- 
loureuses semblables aux précédentes. Cette forme clinique du 
mal vertébral, qu'il qualifie de névralgique, s'expliquait par la 
névrite des racines nerveuses à leur passage à travers la dure- 
mère, et par la sclérose du faisceau radiculaire postéro-in terne, 
lésions qui furent constatées directement. Michaud rapporte 
également deux observations de mal de Pott avec accidents épi- 
leptiformes. Dans l'un de ces faits, où il s'agissait d'une femme 
atteinte de mal de Pott lombaire, les attaques convulsives se 
montrèrent au début, mais ne reparurent pas plus tard. Dans le 
second cas, la malade était une fille de seize ans qui depuis 
l'âge de treize ans portait un mal de Pott dorsal inférieur. Des 
attaques épileptiformes se produisirent tous les six mois de 
seize à dix-huit ans ; à vingt-quatre ans une nouvelle attaque 
reparut à propos d'une vive contrariété, et fut le point de départ 
d'une série qui se prolongea plusieurs années. Dans l'inter- 
valle des accès on provoquait facilement des mouvements téta- 
niformes, mais pas d'attaque épileptiforme complète. 

On verra plus loin que ces accidents nerveux peuvent survenir 
aune période quelconque du mal de Pott. Ils sont plus fréquents 
lorsque les altérations des nerfs et de la moelle siègent au cou, au 
voisinage ou même au niveau du bulbe. Mais les faits précé- 
dents montrent qu'on les observe aussi dans le mal de Pott des 
régions inférieures. Dans le cours de la maladie, alors que la 
gibbosité est évidente et les troubles nerveux complexes, l'appa- 
rition d'accidents particuliers, comme les crises convulsives ou 
névralgiques, trouve une explication naturelle dans les altéra- 
tions évidentes du rachis. Celte complication ne peut être un 
sujet d'erreur. On conçoit qu'il en puisse être tout autrement 
lorsque les mêmes accidents épileptiformes ou simplement 
névralgiques surviennent au début, avant toute autre manifcs- 

4. Michaud, thèse citée, p. 7i. 
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tatîon, avant que Texistence de la lésion vertébrale soit appa- 
rente; c'est alors qu'il importe de recourir à l'exploration verté- 
brale par la compression, qui seule, en ré-vélant l'existence d'une 
douleur à siège constant, peut mettre sur la voie du diagnostic. 



GIBBOSITÉ 

La gibbosîté apparaît en général d'une manière lente et 
progressive. Sur un malade qui se plaint déjà depuis quelque 
temps de douleurs extrinsèques, et souventr sans douleur lo- 
cale appréciable, on voit se former insensiblement une légère 
saillie postérieure par la projection en arrière d'une ou de 
deux apophyses épineuses. 

Les anciens, qui ne connaissaient qu'obscurément les lésions 
des corps vertébraux, et qui par conséquent n'avaient d'autre 
critérium que la déformation extérieure, attribuaient la gibbo- 
silé aune luxation; le mal vertébral était pour eux une luxation 
de cause interne. Et, en effet, parfois la direction générale du 
rachis n'est pas encore modifiée ; seul l'arc postérieur des ver- 
tèbres malades est porté en arrière. Lorsque le mal siège au 
cou ou bien à la région lombaire, le premier effet de la déforma- 
tion consiste à redresser la concavité normale de ces régions. 
Ce redressement, joint à la rigidité qui l'accompagne, est un 
signe important. La saillie postérieure augmente peu à peu ou 
s'accroît rapidement à une certaine période. En quelques 
semaines, elle est doublée. D'habitude elle n'acquiert les énor- 
mes proportions qui correspondent aux graves lésions que 
nous avons passées en revue, qu'avec une très grande lenteur. 
L'apparition subite d'une gibbosité est tout à fait exception- 
nelle. Un malade, à l'occasion d'un effort, en portant ou en 
soulevant un fardeau, sent un craquement brusque au niveau 
du dos ou des lombes , et s'affaisse ; parfois une paralysie des 
membres inférieurs se montre du même coup. Nélaton rap- 
porte des faits de cet ordre. Dans quelques cas, le début a été 
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encore plus singulier. Un enfant porteur d'une lésion absolu- 
ment latente, el par conséquent ignorée, fait une chute d'un â 
deux mètres, peu importante en somme; il en résulte une gih- 
bosité que les parents, et le chirurgien même s'il n'y prend 
garde, rapportent exclusivement h l'accident. On croit à une 
fracture vertébrale, et l'erreur est d'autant plus aisée à faire 
que lu récit du fraumatisme est naturellement empreint d'exa- 
gération , puisque , dans l'esprit des parents ou du malade, la suc- 
cession des deux faits, accident el gibbosilé, ne peut guère 
être qu'une relaLioji de cause à effet. Quoi qu'il en soit, la gib- 
bosilé qui se produit do cette manière est anguleuse ; les deax 
segments aupt^rieur el inférieur du rachis se réunissent sous un 
angle plus ou moins marqué dont le sommet n'est pas arrondi, 
étant formé par une ou deux apophycs épineuses seulement. 

La gibbosité commune, celle qui s'agrandit lentement, revÉl 
aussi parfois ce caracll-re ; mais il ne faut pas partager l'erreur 
do quelques auteurs qui font de la forme anguleuse un carac- 
tère distinclif de la gibbosilc du mal de Polt, en l'opposant à la 
forme arrondie des courbures de la scoliose. Nous avons dH 
ailleurs, en ciret, que ta bosse du mal de Potl est le plus 
souvent arrondie h son sommet : tantôt c'est une courbure 
régulière k grand rayon; une grande partie du rachïs con- 
tribue à la former; le mal de Potl dorsal fournit bon nombre 
d'exemples do celle disposition; tantôt c'est, au cont-airc, 
une courbure de rayon moindre, pouvant comprendre six. 
Luit, dix vertèbres : nu-dessus et au-dessous, les deux tron- 
çons du rachis reprennent une direclion recliligne ou concave 
en sens inverse. 

On peut dire, d'une manière générale, que la gibbosilé angu- 
leuse correspond à la destruction d'une, deux ou Irois vertèbres, 
au lieu que la gibbosîté arrondie se rapporte à des cas oiî un 
grand nombre de vertèbres ont disparu en partie ou en totalité. 
Le rayon de couibure est d'autant moins long que l'afTaisse- 
mcnt vertébral esl plus complet. Lorsque les deux fragment» 
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supérieur et inférieur viennent en contact, ou même se pénè- 
trent Tun Tautre, bien qu'il y ait eu destruction de cinq, six, 
huit corps vertébraux, la gibbosité forme un arc ou un segment 
d'ellipse dont les extrémités ne sont pas éloignées Tune de 
Tautre de plus de 10 centimètres; nous Tavons désignée sous 
le nom de gibbosité en anse, et nous renvoyons à Tanalomie 
pathologique (p. 17 et suivantes) pour son interprétation. 

La gibbosité tuberculeuse est postérieure et médiane : c'est là 
son caractère essentiel, celui qui sert à distinguer de prime 
abord le mal de Pott de la scoliose. Il n'est cependant pas 
absolu; nous savons que, par exception, la gibbosité peut être 
déjetée latéralement. 

Lorsque Taffection a débuté dans Tcnfance et qu'on est 
appelé à examiner le rachis déformé beaucoup plus tard, 
alors que le sujet guéri est devenu adulte, on constate assez 
souvent la présence de fortes courbures de compensation au- 
dessus et au-dessous de la gibbosité. Et si, comme cela est 
observé parfois, celle-ci n'est pas médiane, il peut arriver que 
les déviations, dans leur ensemble, affectent une grande res- 
semblance avec celles de la scoliose ; la distinction présente 
alors de réelles difficultés. Pourtant d'autres détails cliniques, 
faciles à retrouver dans l'histoire du malade, viennent éclaircir 
ce diagnostic rétrospectif : tels sont les abcès froids, les para- 
lysies, etc. 

Les courbures de compensation se produisent lentement; 
elles augmentent aussi longtemps que le développement du ra- 
chis n'est pas terminé ; elles sont nulles ou peu marquées dans 
le mal vertébral de l'adulte. 

Généralement le malade souffre peu ou même ne souffre pas 
au niveau de la gibbosité, surtout lorsqu'elle existe depuis un 
certain temps. A l'époque de sa formation, on constate assez 
souvent sur la partie culminante un certain degré d'empâte- 
ment des parties molles: la pression sur les apophyses épi- 
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neuses, qui sont un ppu plus écartées qu'à l'étal normal, 
développe à peine de la douleur; elle est souvent plus pénible 
sur les eôlés, au niveau des apophyses transverses. 

Durant la période de développement de la glbbosîté, les ma- 
lades ont conscience du défaut de solidité de leur colonne verté- 
brale et de leur impuissance à la maintenir droite; de là une 
attitude et un ensemble de précautions que Boj'er rappelle dans 
un excellent tableau, reproduit déjà par plusieurs auteurs. 
Lorsque « la déformation augmente, dit-il, la partie supérieure 
du tronc est déjetée de plus en plus en avant, et le coucher, la 
station, la marche, etc., deviennent remarquables el caractéris- 
tiques : le décubilus a lieu de plus en plus sur les côtés ; dans la 
station, les jambes sont légèrement lléchios, le col fortcmeol 
tendu el la face tournée en haut, en sorte que la nuque repose 
sur les épaules, que ces dernières paraissent plus élevées, ella 
région cervicale plus courte; ces derniers phénomènes sont 
remarquables quand la déformation de l'épine occupe la partie 
supérieure du dos. Dans la progression, les extrémités infé- 
rieures se déplacent suivant des lignes plus rapprochées, en 
sorte que le corps est moins ballotté de l'une à l'autre; les 
mouvements s'opèrent avec lenteur et précaution ; le tronc n'est 
point équilibré par le balancement alternatif des extrémités 
supérieures ; ces membres restent parallèles au tronc ; à une 
époque plus avancée et lorsque la déformation est plus consi- 
dérable, le malade appuie les mains sur le haut des cuisses, en 
sorte que les extrémités supérieures prêtent un point d'appui 
à la partie supérieure du Ironc et le soutiennent par devant. 
Les malades évitent les occasions d'augmenter la tlexion du 
tronc en avant, el la flexion a lieu seulement dans les articula- 
tions iléo-fémorales; pour ramasser quelque chose par terre, 
ils écartent les extrémités inférieures, fléchissent les jambes 
et les cuisses, soutiennent le haut du Ironc en appuyant une 
main sur la face antérieure do la cuisse correspondante, et 
saisissent l'objet de l'autre à côté d'eux, ou entre leurs genoux. 
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mais jamais devant eux. « Cctic dt-rnifere expérience, qui con- 
siste à faire relever un objet jeté à terre, constitue une épreuve 
importanlc, qu'il est bon de reproduire toutes les fois que le 
diagnostic n'est pas évident. Mais il ne faut pas confondre le 
sentiment de faiblesse éprouvé par un malade qui parait 
douter de sa propre solidité, avec ralTaiblîsaemcnt paralytique 
des membres qui peut survenir en même temps el qui ajoute 
à l'incertitude de la marcbe. 



PAHALÏSIES, COSTnACTURES 

La paraplégie est un symplAme fréquent dans le mal de Pott. 
En général, les mouvements sont atteints avant la sensibilité. 
Parfois, la tuberculose du rachis, latente jusque-là ou bien à 
peine indiquée par des douleurs vagues, se manifeste en pre- 
mier lieu el avant toute déformation par la paralysie des mem- 
bres; les faits de cet ordre sont exceptionnels, et liabituel- 
Icment la gibhosité précède la paralysie. La raison d'être de 
ces variations est fournie par l'anatomie pathologique. Les 
altérations médullaires ne sont point la conséquence de la com- 
pression produite par les vertfebres déviées, mais bien de l'en- 
vahissement du canal racbidien par le foyer tuberculeux. Or 
cet envahissement peut avoir lieu avant toute formation de la 
gibhosité ou pendant la période de sa production; de là une 
paralysie tantAt précoce ou tantôt tardive; cette dernière 
éventuatilé est de beaucoup la plus habituelle. 

Les anciens n'avaient pas reconnu les rapports qui unis- 
sent la gibhosité el la paraplégie, et bien que Wedel, de Gotha, 
publie en 1671, dans VAcadéinip des curieux de la nature, une 
observation d'ailleurs assez brève, ayant pour titre Paralijsh a 
gibbere, et relate, en effet, un cas ^nilgaire de gibhosité sui- 
vie de paraplégie, il faut arriver jusqu'à la fin du siècle dernier 
pour trouver une description magistrale de cette espèce de 
paralysie des mem/ircs inférieurs f/ui accompagne souvent une 
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courbure de l'épine, et qui eut supposée en dépendre. Ce fui 
l'œuvre de P. PoU. Dans son premier mémoire, l'auteur an- 
glais s'attache à montrer que la paralysie des eslrémités infé- 
rieures est duc h. une lésion vertébrale (carie); dans le seconit, 
il on trace le tableau clini<nie avec une remarquable pré- 
cision. 

Si, par exception, la paraplégie peut survenir tout d'un coup, 
ce qui se voit, en parliculier, lorsque la gibbosité elle-même se 
produit brusquement ; si, un peu moins rarement, son dévelop- 
pement, sans être instantané, est encore rapide et se fait en 
quelques jours, ordinairement le début de la paralysie est Icnl 
cl même insidieux. C'est ce qn'avail va P- Polt. « Les détails 
qu'on nous donne le plus siiiivent, dit-il, sont qu'on a observé 
que l'enfant, avant de ne pouvoir plus marciier, élail languis- 
sant cl nonchalanl; qu'il se fatiguait très promptement, qu'il 
ne se souciait point de se mouvoir, qu'on le voyait surtout 
broncber el trébucher quoiqu'il n'y eût aucun obstacle sur 
son chemin ; que, lorsqu'il se mouvait avec précipitation ou 
sans précaution, ses jambes se croisaient involontairement, 
ce qui le faisait tomber souvent et tout d'un coup ; que, s'il s'ef- 
forçait de se tenir debout et droit sans être soutenu par une 
autre personne, ses genoux chancelaient et pliaient sous lui; 
qu'il ne pouvait diriger avec précision el avec assurance l'an 
de ses pieds vers un poinl déterminé ; mais qu'en essayant de 
le faire, ses pieds se croisaient aussitôt involontairement ; que 
peu de temps après il se plaignait de pincements dans les 
cuisses, particulièrement lorsqu'il élailau lit, ctd'une seusalion 
gênante au creux de l'eslomac ; que, lorsqu'il élail assis sur une 
chaise ordinaire ou sur une cliaise percée, on trouvait presque 
toujours ses jambes repliées sous le siège ; enfin dans un court 
espace de temps, après avoir présenté ces parlicularilés, ilavaït 
totalcmonl perdu la faculté de marcher. " Ti es souvent la para- 
lysie est incomplète et resle telle un certain temps, ou bien , 
après avoir été complète, elle rétrofjrade en partie. On voil alors 
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reparaître quelques mouvfrnenls dans Ic3 orletls, les piods, la 
cuisse, quelquefois d'un côLé seulement. 

La paralysie est flasque et peut conserver indéliriîmeiil ce 
caraclfere;mai9(l'habilude. au bout d'une certaine période, il a'v 
ajoute un nouveau phénomène, la contracture des muscles para- 
lyses. Les malades i^proiiveiiL alors, sans aucune excitation 
extérieure, ou bien à l'occasion d'un changement de position, 
des soubresauts, des soulëvenienls partiels, des spasmes, des 
crampes douloureuses dans les membres paralysés. Plus tard 
la forme tonique, c'est-à-dire une contracture continue succède 
aux spasmes précédents. Les membres se raidissent; on n'ar- 
rive aies fléchir ou à les étendre qu'au moyen d'elTorls consi- 
dérables, et en faisant éprouver des douleurs violentes au 
malade. Leur attitude est d'abord l'extension complète ; le 
pied lui-même s'allonge, et les orteils s'abaissent vers la plante. 
Plus lard, c'est la flexion qui domine : la cuisse vient toucher 
l'abdomen, la jambe se rapproche de la cuisse, les contractures 
varient en intensité depuis une légère raideur jusqu'à une rigi- 
dité absolue et invincible. 

L'abolition des mouvements volontaires avec étal flasque de» 
membres indique une interruption dans la continuité physio- 
logique des faisceaux blancs (conducteurs) de la moelle. Les 
spasmes et les contractures sont, au contraire, des phénomènes 
d'activité médullaire en rapport avec nne irritation de la sub- 
stance grise. 

Un autre symptôme d'e.\cilalion médullaire est la trépida- 
tion particulière désignée par Brown-Séquard sous le nom 
à'^pilepsie spinale. Lorsqu'on étend les orteils et qu'on fléchit 
le pied sur la jambe, on provoque des secousses convuisives 
qui agitent le pied, la jambe, et même le membre inférieur 
tout entier. D'autres fois, une légère excitation, pincement, 
cliatouillemcnl. déterminent le même phénomène. Ces contrac- 
tions cloniques sont d'origine réflexe. Les excitations périphé- 
riques mettent enjeu les centres moteurs de la moelle, devenus 
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BDonnalement excitables. .Mais il est dtIBcile de dire pourquoi 
cette trépidation musculaire est causée plus spécialement par 
l'exlensiorr des orteils et la flexion du pied, pourquoi elle est 
arrêtée par les mouvements inverses, tlesion du gros orteil et 
extension du pied. 

La période des contractures coïncide, en général, avec nue 
atrophie considérable des muscles, et souvent avec d'autres 
troubles trophiques dont il sera bientàl question. Bien que ces 
symptûmes soient en rapport avec la dégénérescence et la 
sclérose descendante des faisceaux latéraux (Bouchard), ils 
n'entraînent pas un pronostic désespéré. Un assez graad 
nombre de sujets recouvrent les fonctions des membres, quel- 
quefois même complètement, après avoir été contractures du- 
rant de longs mois. 

Nous avons à peine besoin de rappeler que ni les contrac- 
tures, ni l'épilepsie spinale ne so rencontrent exclusivement 
dans la paraplégie du mal de Pott, ni même seulement dans les 
paraplégies par compression; on les retrouve dans l'hémiplégie 
ancienne d'origine vérébiale, lorsque survient la dégénéres- 
cence descciidanlc; elles sont dans ce dernier cas locali.sées, 
comme la paralysie, h un seul ci>té. 

ha semi/ji/ilé csl toujours moins altérée que le mouvement; 
elli) peut rester normale alors que la paralysie motrice est plus 
un moins Complète, cl lorsqu'elle est atteinte, ce n'est que posté- 
rieurement. On a dit (Holmes, Slichaud) que cette succession 
dnns les deux symplûmes, paralysie motrice et anesthésie, s'ex- 
pliquait par ce fait que les faisceaux blancs conducteurs des 
mouvements, se trouvant placés en avant dans l'épaisseur de la 
moelle, étaient exposés à subir plus Iftt les altérations pathologi- 
ques, tandis que les colonnes grises, qui sont considérées comme 
les coniiucleura principaux do la sensibilité, sont protégées par 
les couches blancbes, et, par suite, atteintes plus tardivement. 
Celte explication est pcul-éirc vraie quelquefois. Mais les phy- 
siologistes ont aussi montré que la compression de la moelle 
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dans son cnseniMe enlralnail plus souvent la paralysie que 
l'ancslbésie. Quoiqu'il en soit, danslo mal de Potl, comme daas 
les autres cas de compression médullaire ou de myélite Irans- 
versG, lasensibililÉpeut être modifiéo ou abolie dans ses moda- 
lités principales : tact, sensibilité à la temporal itre, sensibilité à 
la douleur. L'anesthésie tactile survient la premifere, puis vient la " 
llifrmifjae;Vaiia///c'sieeslp\usTaTe\ cependant elle peut exister 
seule : le malade sent la piqûre elle pincement, maïs seulement 
comme un contact et sans éprouver de douleur. Tous les degrés 
sont observés : diminution légère, amoindrissement notable, 
abolition presque complète; mais rarement la sensibilité dis- 
parait d'une manière absolue. Une autre modification de la sen- 
sibilité consiste dans le relard de la perception : il y a un 
intervalle très appréciable, deux, trois et môme plusieurs 
secondes, entre le moment de la piqûre et celui où le malade 
perçoit la douleur. Enfin les sensations se pervertissent dans 
Certains cas; elles ne correspondent plus à une irritation pérî- 
pbérique de la même manière qu'à l'état normal; une piqûre, 
par exemple, donnera lieu à une sensation de cbalouillement 
ou de fourmillement. Le retard et la perversion des sensations 
indiquent une altération organique de la moelle. 

Tous les troubles nerveux précédents siègent exclusivement 
dans le territoire du corps, qui reçoit ses nerfs de la partie de 
la moelle placée au niveau et au-dessous de la lésion. Il sont 
'généralement bilatéraux et d'une intensité h peu près égale 
des deux côtés ; il y a cepeudaiit, à cet égard, de nombreuses 
exceptions ; un membre est plus vile et plus profondément pa- 
ralysé que celui du côté opposé ; de même pins tard le retour 
des fonctions se fait d'abord sur l'un des deux membres. Mais 
les formes exclusivement unilatérales ou hémiplégiques sont 
extrêmement rares, au moius lorsque la lésion siège au dos ou 
aux lombes; nous verrons que le fait est plus conuuun à la 
région cervicale supérieure. 

Louis avait déjà observé une paralysie des membres supé- 
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rieurs causée par un mal île Polt dorsal, sans pouvoir donner 
l'esplicalion de cette anomalie. Un certain nombre d'observir 
lions analogues uni été constatées depuis lors : on peol eipB- 
qucr ces phénomènes paralytiques récurrents de plusieurs m»- 
niêres. Micbaud pense que la sclérose de la mj'élile Iransvene 
peut se propager à une certaine distance en haut comme en 
bas, sans afTecler la disposition fasciculée. L'altération ascen- 
dante se traduit alors par de nouveaux phénomènes paralyti- 
ques. N'est-il pas permis de supposer que, dans certains cas, 
la récurrence n'est qu'apparente, et qu'un abcès intra-racbi- 
dien ou un prolongement de fongosités remontent à une cer- 
taine hauteur, comprimant ou altérant la moelle au-dessus ds 
la gibbosité? 

Enfin on observe parfois de l'incoordination dans les motwe- 
7nenls des mem/irrs, fait qui s'explique par la dégénéralion de 
la substance grise et des faisceaux radiculaîres postérieurs. 

L'isolement de la partie inférieure de la moelle, qui résulte 
de son interruption, supprime l'inlluencc cérébrale. Mais l'ac- 
tivité des centres médullaires réflexes persiste. La trépidation 
spinale qui résulte du relèvement du gros orteil constitue déji 
un genre particulier et anormal de niolricité réflexe. Le phé- 
nomène dit du genou, ou mouvement réflexe, produit par la per- 
cussion du tendon rotulien, est aussi conservé et généralement 
augmenté. D'un autre cûté, la lésion méduflaire agit parfois sui'^ 
l'enoépliale en provoquant des accidents épileptiformes. Les 
attaques do ce genre sont plus hahituclies dans le mal de Polt 
cervical, c'esl-à-dîre avec des altérations d'une région élevée 
de la moelle, et nous verrons qu'elles sont fréquentes dans 
le mal sous-occipital, où les altérations nerveuses portent direc- 
tement sur le bulbe ; mais on les observe aussi dans le mal ver- 
tébral inférieur dorsal ou dorso-lombairc. Il est probable que 
le poinl de départ de ces réfle.\es généralisés se Irouve le 
plus souvent dans la myélite transverse ; cependant nous avons 
dit précédemment que des crises convulsives pouvaient déjà 



TROISIÈME LEÇON ISl 

se produire au dijbul comme symptùme primitif, alors qu'il 
n'exislc aucune trace de paralysie. Ces faits peuvent s'expli- 
quer non par une altération directe et grave de la moelle, comme 
la mvélite transverse, mais par une irritation médullaire do 
voisinage ou par des lésions des troncs nerveux. 

La nutrition des membres paralysés est presque toujours 
altérée plus ou moins profondément. Dans les cas les plus lé- 
gers, il y a seulement une atrophie générale, un amaigrisse- 
ment de tous les tissus. Lorsque la paralysie est compliquée 
de contracture, les troubles Irophiqucs sont plus marqués, les 
muscles diminuent de volume et subissent la dégénérescence 
granulo-graisseuse ; la peau est sèche, squameuse, ou bien elle 
devient mince, lisse, tendue, luisante [fflossy skin), comme 
dans le cas de névrite. Le tissu cellulaire s'épaissit et souvent 
infiltre do sérosité dans les parties déclives, au voisinage du 
cou-de-pied, sur toute la jambe, ou même sur tout le membre. 
On observe parfois une éruption de zona, en rapport sans 
doute avec les lésions des troncs nerveux au niveau de la gib- 
hosité. Il u'est pas rare que des escbares se forment au sacrum, 
aux talons, sur les parties qui subissent une compression habi- 
tuelle, même légère. 

Durant la longue évolution du mal de Pott, il survient quel- 
quefois des troubles articulaires présentant doux formes clini- 
ques distinctes : l'une est une arthralgte pure; l'autre est une 
arthrite subaigue se rapprochant beaucoup do l'hydarlbrosc 
manifestations locales. Sur dis cas que j'ai observés, les 
genoux ont été atteints six fois; le cou-de-pied et le poignet, 
chacun une fois; enfin j'ai vu h. l'autopsie un épanchement 
articulaire dans les deux hanches chez un sujet afTeclé d'un 

al de Pott dorso-lombaire. 

L'art/iralgie a pour unique symptùme la douleur; c'est une 
véritable névralgie articulaire. Cette douleur apparaît à un 
moment quelconque du cours de l'affection, quelquefois au 
début, plus souvent à la période de gîbbosité, surtout avant 
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l'ouverture des abcès ; lion no l'annonce, elle n'est on rapiMjrl 
avec aucun autre symptôme. Un malade qui semblait aller 
bien, qui ne soulTiait pas, est pris pendant la marche, moins 
souvent pendant une période de repos complet, d'une douleur 
au genou; il ressent spontanément, en dehors de tout attoa- 
chement et de tout mouvement volontaire ou communiqué, îles 
battements, des élancements, une piqûre, une brûlure, un senti- 
ment (le constriction autour de l'articulation ; le sommeil en esl 
quelquefois troublé. Chez une fillette de douze ans, atteinte de 
gibbosilé cervîco-dorsalo, sans abcfes apparent, mais avec para- 
lysie incomplète des membres inférieurs, il survint un jour une 
douleur d'une acuité des plus vives dans les deux genoux. Ces 
articulations étaient intactes ; on n'y constatait ni chaleur ni 
gonllcment, et le toucher n'y déterminait aucune sensation 
douloureuse ; il n'y avait pas d'hyperestliésie. Les douleurs 
spontanées durtrent environ six semaines chez celte jeune fille. 
D'habitude l'arthralgie est beaucoup plus légère ; elle apparaît 
sous forme de crises qui durent quelques heures dans la journée 
pour cesser ensuite. Dans d'autres cas, on ne trouve qu'un point 
douloureux péri-articulaire sans rapport avec une branche ner- 
veuse dune certaine importance. Ailleurs même, ce n'est qu'une 
byperesthésîe limitée d'une durée variable, mais d'habitude 
peu longue, quinze jours ou trois semaines tout au plus. 

iu'ai'tlirilf proprement dite se révèle en général par la cons- 
tatation d'un épanchement que rien jusqu'alors ne faisait pré- 
voir. Le sujet ne se plaint guère de soull'rir, et son état général 
n'est pas allcinl. L'épanchemcnt synovial, en tous points com- 
parable à celui des hydarthroses, est plus ou moins abondant, 
d'habitude médiocre, sans grande tension articulaire. Ce n'est 
qu'exceptionnellement qu'il s'accompagne de chaleur, d'une lé- 
gère rougeur et d'un empiïlement des parties molles. Sur un 
enfant atteint de gibbosité dorsale, il se déclara, au troisième 
mois, une arthrite tibio-tarsienne avec un certain degré de 
gonllement inilamniiitoire, de rougeur et de sensibilité à la 
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pression; cette complication dura sept semaines. Dans un mal 
de Pott cervical, j'ai vu se développer sur le dos du poi- 
gnet droit d'un enfant de cinq ans, dans la gaine des exten- 
seurs, un empâtement qui m'a paru nettement isolé et sans 
atleinle articulaire. La gibbosité occupait la troisième et la 
qualrièrao vertèbres cervicales. 

Ces arltiriles d'ordre tropliique ont en général une durée 
éphémère ; quinze jours ou trois semaines d'hahiludp suffisent 
pour qu'on assiste à la résorption de l'épanchcment. Elles sont 
apyrétiques, et on n'y rencontre que par exception de la dou- 
leur, de la chaleur, etc. 

L'occasion d'en faire l'examen anatomique ne se produit 
presque jamais. J'en ai cependant vu un cas dont voici la rela- 
tion. Une fillette du service démon collègue d'alors, le docteur 
Triboulet, ayant succombé à un mal de Pott dorsal suppuré, 
présentait une attitude fléchie des hanches qui avait attiré 
t'atteation dans les derniers temps de sa vie et que le docteur 
Triboulet ne s'expliquait gu^rc. J'en fis l'autopsie avec mon 
collègue, et nous constatâmes des altérations pour ainsi diro 
égaies dans les deux jointures coxo-fémorales. La capsule 
était de chaque côté distendue par un épanchcment séreux 
assez abondant; le ligament rond notablement relâché per- 
mettait la sortie de ta lète avec une facilité exceplionnelle. La 
tète du fémur était pourtant recouverte par son cartilage, qui 
avait conservé ses qualités physiques, sauf en un point, vers le 
centre, où il paraissait moins épais. La synoviale présentait h 
peine une légère injection dilTuse dans les culs-de-sac; la cap- 
sule était amincie. Il n'existait aucune déformation des cotyles. 

ABCÈS TUBERCULEUX 

Après la gibbosité qui traduit extérieurement les altérations 
osseuses, après les troubles nerveux si variés déterminés par 
les lésions des nerfs et de la moelle, on voit souvent apparaître 
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h. l'extÉrleiir une expansion ilii toyor tuberculeux sous la forme 
d'abcès froid migralour. L'abcès froid doit, on effet, «Hre consi- 
déré comme nn simple prolongement de la lésion tuberculeasp 
dos vertèbres. Le nom do fiifierailome lui conviendrait mieux 
que celui d'abcès : car ce terme signiflcalif mettrait h l'abri de 
celte erreur invétérée qni consiste à rapprocher l'abcès tuber- 
culeux des abcès d'une autre origine : abcès du phlegmon, de la 

lymphangite, de l'adénite chancreusc, de l'infection puru- ^ 

lente, etc. Il n'y a pas plus de parenté entre le tubcrculomc eti^ 
l'abcès pblegmoneux qu'entre la gomme syphilitique ulcérée e 
l'ulcère variqueux, L'origioe, le mode de développement et i ^^^ 
progression, le pronostic et le traitement diffèrent dans un c«,^^^ 
et dans l'autre, (lette distinction absolue, que nous avons bas^ .^=^ 
d'abord sur l'anatomie pathologique, avait sans doute frappé £• 
Le Dran qui refusait aux abcès froids le nom d'abcès, et qui les ^ 
appelait intentionnellement des collections de pus'. H n'est ■* 
certainement pas inutile de mettre dans les termes la distinc- — 
tion existant dans les choses; mais si, pour éviter uo mol J 
nouveau, nous conservons le nom d'abcès froid que l'usage a ja 
consacré, ou encore celui d'abcès tuberculeux que fioua avons ^j 
introduit, au moins insisterons-nous sur ce point esseotietf .^ 
qu'il s'agit, non point d'un abcès ayant quelque rapport avce»^ 
d'autres coUeclions d'aspect analogue, mais bien d'une expaii-.«x_ 
sîon, d'un prolongement du foyer tuberculeux; le contenu n »-^ry 
doit être considéré que comme un produit secondaire rarî 
selon les cas, et la partie essentielle de la lésion est la pal 
limitante ou tuLcrculogènc toujours en évolulio» par sa SUj 
face externe, pour subvenir au développement Dicentrique * 
l'abcès. 

Quelle que soit l'origine dos abc-ès tuberculeux, qu'ils ni^ 
sent du foyer osseux qui a déterminé la niptitre i 
d'une autre région vertébralQ^JMjbpravienneuj 
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[ développées dans le voisinage ou bicii m6aie de ganglions spé- 
cifiquement dégénérés, leur marche clinique est analogue dans 
tous les cas; la variété la plus fiéquenle de beaucoup, celle 
qui 80 rencontre généralement, est l'abcës ossiûuent. Le lu- 
berculome ne franchît pas toujours la région de son point 
de départ; il reste sessilc, et si, dans ce cas, il so trouve placé 
dans le tboras ou l'abdomen, son existence demeure ignorée 
pendant la vie; il guérit, en elfet, fréquemment sans avoir 
donné lieu à aucun symptôme. Ce n'est que dans les cas où 
il acquiert un volume considérable qu'on trouve à son niveau 
les signes d'une tumeur, voussure ihoracique avec zone de 
matité correspondante, tumeur fluctuante et mate dans l'ab- 
domen; il peut alors s'ouvrir dans une cavité viscérale, dans 
les bronches, dans l'estomac, dans l'intestin ou dans la vessie. 

Habituellement l'abcës émigré au loin et vient apparaître 
lupcrficiellement à une distance plus ou moins grande du lieu 
do son origine. Son trajet, étroit en certains points, se dilate en 
d'autres en formant de vastes collections, surtout au niveau 
des obstacles qui s'opposent à son développement, au-dessus du 
diaphragme, dans la fosse iliaque interne, etc. Nous examine- 
rons plus tard en détail les principales variétés qu'il présente 
selon les sièges qu'il occupe. 

La formation des abcès symptomatiques ne s'annonce par 
aucune douleur dans ta région correspondante. 11 n'est pas 
rare qu'une tuméfaction à peine sensible au toucher, ou 
même tout k fait indolente, attire seulement l'attention par 
8on volume et qu'on la rencontre accidentellement on exa- 
minant un malade soupt^onné de mal de Polt ou déjà porteur 
d'un mal de Pott reconnu. Les caractères des abcès tuberculeux 
sont ceux d'une collection liquide non douloureuse. S'ils 
occupent une région profonde, dans le thorax, sur les côtés de 
la colonne lombaire, dans le petit bassin, leur recherche exige 
certains procédés; lorsque, au contraire, ils sont superficiels, 
comme dans la fosse iliaiiue, à la cuisse, au cou, il est facile 
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de rctoiinaitio une tumeur lluctuante, indolente, d'abord re- 
couverte parles téguments cl les couches aponévroUques, tnàs 
ne tardant pas à soulever la peau, qui se tend, s'amincit et finil 
par rougir à son niveau. A ce moment, la membrane lubercu- 
leuse a envahi les téguments eux-mêmes; la collection liquide 
les distend, et ils ne tardent pas à s'ulcérer sponlanénient si 
l'on n'intervient pas. Lorsque le Irajel de la migration est 
long, s'étendaul, par exemple, depuis la colonne dorsale jus- 
qu'au pli do l'aine, il se forme souvent sur son parcours plu- 
sieurs dilatations successives, dans te thorax, dans la fosse 
iliaque, dans le bassin, à l'extérieur enfin, en avant ou en 
arrifere de la cuisse, 

La marche des abcès tuberculeux est ordinairement progres- 
sive. La tumeur s'avance peu à peu, augmentant de volume, d, 
arrivée sous la peau, elle finit par s'ouvrir. Mais cette évo- 
lution n'est nullement fatale, on peut le prévoir, car selon que 
la paroi tuberculeuse contient des éléments en voie de prolité- 
ralion ou qu'elle s'atrophie cl devient stérile, l'abcfes aug' 
mente ou reste stationnaire. Un malade peut ainsi conserver 
pendant de longs mois une collection qui ne change ni de 
volume ni de tension. Sous certaines conditions, le mal peut - 
rétrograder, la paroi cesse d'être envahissante, le contenu 
se résorbe lontemcnl, et on voit des abcès volumineux guérir 
ainsi complètement sans ouverture. Ces cas heureux son' 
moins exceptionnels qu'on ne le pense généralement. Ce- 
pendant TabcE-s tuberculeux qui a pris un volume consi- 
dérable tend d'habitude à s'ouvrir, soît k l'extérieur, soîL 
dans une cavité viscérale, selon la région, selon le siège de 
l'abcès. 

Dès que la cavité se trouve en communication avec l'exté- 
rieur, de nouveaux phénomènes interviennent, des fermenta- 
tions se produisent et occasionnent une complication grave, la 
septicémie aigne ou chronique. Lorsque l'ouverfure est étroite 
cl ne correspond pas au.\ parties déclives, la poche se vide mal; 



TROISIÈME LEÇON 167 

Ifis liquides retenus, surtout li's graisses, sont livrés à la fer- 
mentation putride, et exposent plus particulièrement les mala- 
des aux accidents aeptiques. De nouveaux trajets se forment 
et aboutissent à plusieurs orifices fistuleux. Le mémo abcès tu- 
berculeux peut ainsi s'ouvrir à la fois à l'extérieur et dans une 
cavité viscérale. II y a, à cet égard, des variétés infinies, 
selon les cas et surtout selon la région. 

Si, au contraire, les liquides s'écoulent librement, le trajet se 
rétrécit, les dilatations qui se trouvaient sur certains points 
de son parcours reviennent sur elles-mêmes. Dès lors le foyer 
d'origine n'est plus en communication avec l'extérieurque par un 
mince canal. Cependant ce canal persiste la plupart du temps, 
et a peu de tendance à se cicatriser. On peut se demander 
quelle est la cause qui entretient cet état fisluleux. U'une ma- 
nière générale, les dispositions qui empêchent les trajets fistu- 
leux (le se fermer se rapportent soit au trajet, soit aux liquides 
qui le traversent. Tantôt le canal est tapissé par un épîlbélium 
et sa paroi a les caractères d'une muqueuse ; telles sont les fis- 
tules congénitales du cou, et certaines fistules cutanées intesti- 
nales : deux surfaces épithéliales adossées n'ont aucune ten- 
dance à se réunir; tantôt un écoulement continu de liquide 
entretient en quelque sorte une voie d'échappement : c'est ce 
qui arrive dans les fistules urinaires d'origine vésicale, uré- 
thrale ou uretérale ; tantôt une sécrétion anormale purulente ou 
séreuse joue le même rôle ; on le voit dans les faits où un corps 
étranger séjourne dans les tissus, que ce soit un projectile, un 
calcul ou un séquestre. On a dît que, dans le mal de Polt, les 
trajets fistuleux étaient entretenus par la suppuration prove- 
nant du foyer d'origine. Ce serait reculer la question, si le fait 
était toujours vrai : car alors il y aurait à expliquer non seule- 
ment pourquoi les foyers osseux ne guérissent pas, mais aussi 
pourquoi ils vont s'agrandissaiil, alors que, pendant longtemps, 
aucun travail de réparation ne se produit. Ce n'est pas non 
plus parce qn'un séquestre vertébral entretient la suppuration. 
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attendu que Texistence de ce séquestre n'est rien moins que 
constante. Les causes qui s'opposent à la cicatrisation des trajets 
sont multiples : en premier lieu, le foyer vertébral dans quelques 
cas ; dans d'autres la paroi du trajet elle-même avec son élément 
spécifique qui s'entretient et même progresse dans les tissus 
adjacents. On a la démonstration clinique aussi bien qu'anato- 
mique de ce dernier fait, lorsque des fongosités s'amassent 
sous la peau autour des ouvertures , lorsque de vastes décolle- 
ments se forment, sans qu'on puisse les expliquer autrement 
que par l'envahissement tuberculeux de proche en proche; 
lorsque, à l'autopsie, on constate que ces trajets interminables 
ont cessé d'être en communication avec les lésions osseuses et 
ont néanmoins persisté pendant longtemps. 



ORDRE d'apparition DES SYMPTOMES PRINQPAUX ; 

LEUR FRÉQUENCE 

La gibbosité, la paralysie et l'abcès froid constituent une 
triade de symptômes donnant la vraie physionomie du mal ver- 
tébral. Mais le tableau n'est pas toujours aussi fidèle ; ces symp- 
tômes ne se succédant pas dans le même ordre, étant incons- 
tants même, il varie étrangement. 

Le plus souvent, après les douleurs initiales, c'est la gibbosité 
qui se montre en premier lieu ; la paralysie et les accidents qui 
la compliquent surviennent un peu plus tard, lorsque la défor- 
mation est déjà apparente ; enfin les abcès froids viennent dans 
une période plus ou moins avancée, jamais avant les quatre ou^ 
cinq premiers mois. Telle est la forme clinique la plus com- 
mune* Mais cet ordre peut être interverti. Un abcès se 
montre sans avoir été précédé par aucun autre symptôme 
impôrtanti On peut ne trouver qu'un symptôme à lui seul 
caractéristique , la gibbosité , car l'abcès froid peut provenir 
d'une autre origine ; en tout cas il est fort rare que la para- 
lysie se présente comme symptôme isolé. 
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L'inconslance des symplûmes principaux el leurs caractères 
insolites ont servi autrefois k créer des variétés et des espèces 
dans lo mai vorlébral. La division de Boyer en cariii superfi- 
cielle et carie profonde n'avait pas d'autre base. Dans la carie 
superficielle, ii n'y avait pas de g-ibbosilé, RipoU et plus tard 
Broca, pour établir une distinction entre le mal vertébral 
osseux et l'arlbrile ou polyarthrite vertébrale, s'élaicnt appuyés 
sur des observations purement cliniques. Sans apporter à l'ap- 
pui de son opinion aucun document anatomo-pathologique, Ki- 
poll admet qu'il existe une forme de mat vertébral débulani par 
une altération des fibro-cartitages intervertébraux, et aboutis- 
liant à une lésion qui ressemble au fongus articulaire ; s'il sur- 
vient une ostéite, elle est secondaire et tardive. Cliniquement, 
cette prétendue forme de mal de Polt se caractériserait par 
i< l'absence d'abcès dans la majorité des cas, et lorsqu'ils appa- 
raissent, ce n'est que par exception, et alors au bout d'un temps 
très long, lorsque l'arthrite a déterminé une ostéite; la guérison 
serait presque constante ». Nous avons déjà insisté longue- 
ment sur ce point que les lésions fongueuses des fibro-cartî- 
lage.s, primitives, antérieures aux lésions osseuses, ne sont 
démontrées par aucune observation. En ce qui concerne la 
guérison fréquente du mal de Pott sans abcfes, il est évident 
que cette absence de suppuration est une des conditions les 
meilleures pour obtenir une bonne solution, et que ce sont en 
vfFet les foyers exclusivement osseux qui aboutissent le plus 
aisément à celte heureuse terminaison. Enfin 11 suffit que l'abcès 
froid apparaisse pour qu'on puisse affirmer la nature tubercu- 
leuse de l'affection. Quant au dernier signe donné comme ca- 
ractère propre de l'arthrite, une gihbosité à grande courbure, 
H a été établi précédemment qu'il était lié aux altérations 
osseuses superficielles multiples, avec lésion des disques, cl 
quelquefois même à un mal de Pott ordinaire. 

Broca n'admettait pas l'unité du mal de Pott, et, dans un 
tableau rcmarquablu, il s'est attaché à opposer l'une à l'autre 
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deux formes cliniques : la première inflammatoire, la carie; Ii 

seconde tuberculeuse, 

L'afTcclion tuberculeuse des verlèbres frappe surtout l'eo- 
fance ; elle se localise de préférence dans les régions cer™ale 
et dorsale ; la gibbosilé, à peu priis constante, prend une tome 
anguleuse et comprend plusieurs vertèbres; la paralysie y est 
fréquente et précoce, quelquefois primitive; l'abcès froid, au 
contraire, manque souvent. La- carie se rencontre plutûl chw 
l'adulte et siège à la région lombaire ; elle n'entraîne d'autre 
difformité que la saillie d'une ou deux apophyses épineuses ; la 
paralysie, extrêmement rare, ne se manifeste d'ailleurs qu'à 
une époque 1res avancée. Par contre, l'abcès est aussi constant 
dans la carie que la gibbosilé dans raiïeclion tuberculeuse. En 
outre, l'abcès de la carie précède la gibbosilé et ne se résorbe 
pas ; dans l'afTection tuberculeuse, au contraire, l'abcès est in- 
conslnnt, n'apparaît qu'après la gibbosilé et guérit souvent par 
résorption. Enfin l'aiïcction tuberculeuse est beaucoup moins 
grave que la carie, elle guérit souvent sans abcès ; la carie 
abandonnée à elle-même est presque inévitablement mor- 
telle '. 

Hroca s'était proposé pour but, en créant celte opposition, 
de combiillre l'opinion de la spécificité et de l'unité du mal de 
Polt ; nous avons fait voir que la carie du mal de Polt est bien 
une lésion de nature luberculense. Mais en laissant de côté 
toute préoccupation anatomo-palliologique pour ne considérer 
que le point do vue clinique exclusif, il était utile de rappeler 
cet exposé mémorable, parce qu'il répond à des individualités 
morbides parfaitement vraies. D'une part, un certain nombre 
de cas de mal de Potl avec gibbosilé cervicale ou dorsale, avec 
paralysie, sont suivis de guérison sans qu'aucun abcès froid 
paraisse extérieurement ; et d'autre part on voit succomber sur- 
tout les adultes atteints de mal de Pott lombaire sans gîbbosité 

■ r.fiilrnt '■iiIi-f Us jirinripulFX rx/ièr^fs de mal fei^ 
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DÏ paralysie. La mort est alors amenée par la suppuration et les 
accidents septiques qui suivent rouverluro des abcès froids. 
Mais, à part ces faits isolés, la symptomnloloçie du mal ver- 




tébral n'aduiL'l pas celte distinction on deux types aussi calé- 
goriquomciit opposés. 

La gibbosité peut manquer au cou el mùme au dos, et la thé- 
rapeutique doit tendre à en éviliT l'apparilion ; de plus elle n'est 
pas aussi rare que l'indique lïroca à la rt!'g^ion lombaire. Il n'y 
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a pas non plus à faire une disLinclion, quant àlai 
gravité, entre les abct's dépendant du foyer oi 
d'une coupure vertébrale, et les abcès liés à i 
superficielle. Les uns et les autres sont de même 
à-dire tuberculeux dans un cas comme dans l'aul 
est en rapport, non avec le siège initial, mais avet 
l'abci's et aussi avec l'âge du sujet. Elle est moir 
faut que chez l'adulte. Quant '9. ta paralysie, 1 
explique suffisamment pourquoi elle est plus rai 
de lésions superficielles des corps vertébraux 
coupures du racbis, qui inttVessent presque n 
le canal racbidien. En un mol. la clinique ell 
toriso pas à créer deux entités distinctes par 
mais elle fait reconnaître qu'il existe des vai 
une physionomie propre suivant le siège , l'( 
profondeur des altérations. (Test pour cela qu 
tenu à rappeler le magistral tableau des types 
Broca. 

Une statistique de Bouvier, fondée sur un r 
breux cas, donne, sur ce mt'-mi' point particulier 
importants. 

A, — tlonsidérons d'abord la ijUibosilê : Boui 
l'influence de l'age et celle du siège. 

A l'égard de l'Age, on trouve sui' un ensembl 



40 cas chez l'enfant. . 



Gt cas chez l'adulte. . 



\ 34 fois ave( 
i fois sans 
( ;ti fois ave( 
t fois sans 



l'onr 11' siège, les résultats sont aussi importa; 
Sur lOi cas, on trouve : 



iO cas à la région cervicale . 
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5ÏÏ cas h la rég-iou dorsale. 



36 cas h la réirioa lombaire. 



( 43 cas avec giLbosilé, 

I 10 cas sans gibbosilé; 

i 20 cas avec gibhosîlé, 

i i6 cas sans gibbosilé. 



En résumé, la g;ibbosit6 est presque constante chez l'enfant, 
elle manque à peine dans un .scpliisme des cas; à l'Age adulte 
elle n'existe pas dans plus des deux cinquièmes des cas. 

Quant au siège, la gibbositô manque au cou dans les deux 
tiers des cas ; au dos, dans le cinquième des cas ; à la région 
lombaire, presque dans la moitié des cas ; autrement dit, gibbo- 
silé très fréquente, presque constante au dos; très inconstante 
aux lombes et surtout au cou. 

1. — Voici, en second lieu, los résultats de Bouvier en ce 
qui concerne la paralysie. 

Sur un ensemble de 97 cas, où l'autopsie a été faite : 

17, dans lesquels la lésion était superficielle, présentent;! fois 
de la paralysie ; 

80, dans lesquels la lésion était profonde, présentent 37 fois 
de la paralysie. 

Sur un total de 104 cas, dans lesquels le siège est noté : 



10 cas à la région ccrvicali 
.')6 — dorsale 

38 — lombain 



fournissent H paraly.*ies, 
— 33 — 



Ce qui fait en résumé : 1 ° que la paralysie existe une fois sur 
cinq avec une lésion superficielle, et à peu près une fois sur 
deux avec une lésion profonde ; 2° qu'elle existe une fois sur 
deux au cou ; un peu plus souvent au dos, et seulement une 
fois sur buit aux lombes. 

C. — Enfin les ré.sultats qui regardent les abcès ni/mptotna- 
•iiqties ne sont ni moins inlérossants ni moins caraclérisliques. 

I. — Si l'on tient compte de l'étendue de la lésion analo- 
mique, on trouve, sur un total de 81 cas : 




k 
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ment ce qui tlislingue le mal de Pott des trois principales ré- 
gions anatomiqiics du rachts : cervicale, dorsale, lombaire. Au 
cou, la gibbosîté manque dans les deux tiers des cas, la para- 
lysie dans la moitié des cas; mais les abc^s sont presque tou- 
jours apparents, dans les neuf dixièmes des cas. A la région 
dorsale, la gibbosilé se dessine dans les quatre cinquii^mes des 
cas; la paralysie, dans plus de la moitié des cas; mais les abcès 
restent cachés une fois sur deux. A la région lombaire, la gib- 
bosité est relativement peu commune : on la voit un peu plus 
d'une fois sur deux ; la paralysie se montre seulement dans un 
Luitiëme des cas environ ; les abcès développés vers l'extérieur 
de l'abdomen sont observés dans les trois quarts des cas. 



SYMPTOMES m MAL DE POTT SELON LES REGIONS 

Les auteurs ont jusqu'ici distingué dans la description clini- 
|ue du mal de Pott trois variétés principales : cervicale, dor- 
lale et lombaire. Celte division régionale est simple et parlante ; 
nais si l'on y regarde de près, elle perd presque toute sa va- 
eur. D'abord elle se trouve en défaut dans les cas nombreux 
>ù l'altération rachidienue alfecte un siège intermédiaire à 
Leux régions voisines; la gibbosité n'esl-eile pas souvent 
wrvico-dorsale ou dorso-lombaire et même lombo-sacrée? En 
lutrc, si l'on ne considère que l'altération osseuse, les dilîé- 
ttnccs symptomaliques qu'elle entraîne selon la région atteinte 
le sont pas assez importantes pour qu'on puisse en faire la base 
t'une classiftcation utile; d'ailleurs, les principaux faits qui ca- 
BCtériscnt analomiquemont le mal de Pott des régions cervi- 
lale, dorsale et lombaire ont été déjii exposés, spécialement en ce 
[ui concerne la marche des abcès tuberculeux. Il est, au con- 
raire, d'un grand intérêt en clinique do mettre en relief les 
>rincipaux signes qui traduisent, d'une part les altérations de la 






moelle à (lifférenloshauLeurs,parliculièrementau niveau du buibo 
et des renflements cervical et lombaire; d'autre part les altéra- 
tions qui, laissant la moelle indemne, portent exclusivement sur 
la queue de cheval. Afin d'interpréter d'une manière plus con- 
forme aux données physiologiques les enseignements tirés de 
l'observation clinique, j'adopterai la classification qui distingue ^ 

l"" Le mal sous-occipital ; en raison des phénomènes bulbaire 
qui lui donnent une physionomie toute particulière et une gr 
vite beaucoup plus grande ; cette aiïection sera décrite dans 
chapitre à part; 

2"" Le mal cervico-dorsal, correspondant aux altérations 
la moelle cervicale et du renflement cervico-brachial ; les al 
rations siègent par conséquent sur la portion du rachis étcnc^ 
de la troisième vertèbre cervicale à la quatrième dorsale ; 

3"" Le mal dorso-lombaire, dans lequel les lésions nerveo. 
portent sur la moelle dorsale et sur le renflement lombaire ; 
occupe les régions dorsale et dorso-lombaire depuis la q 
trième dorsale jusqu'à la deuxième ou troisième lombaire ^ ; 

4** Le mal lombo-sacré ; ici les foyers osseux des verlèb 
lombaires ou du sacrum ne sont plus en rapport avec la moel 
qui fait défaut, mais avec la queue de cheval. 

Tandis que dans les trois premières variétés on observe 
signes médullaires et des troubles de compression des tro 
nerveux, il n'y a plus dans le mal lombo-sacré que des syi^^^^p-^p 
tomes de compression nerveuse ou de névrite. 





MAL VERTÉBRAL CERVICO-BRACHIAL 



e 

CI 



Trois signes prédominants marquent le début de cette va- 

riété : ce sont la contracture des muscles de la région, la <S. ^u- 



1. Le renflement lombaire <le la moelle, après avoir acquis son diair~SLZ^èlre 
maximum au niveau des onzième et douzième vertèbres dorsales, se termi acz». e eu 
un cône dont la pointe correspond, chezladulte, à la première ou &]adeua»s. même 
lombaire. Chez les enfants au-dessus de deux ans, il ne descend pas au-dc^ as^ sous 
de la deuxième vertèbre lombaire. 
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ieur locale provoquée par la pression sur les verlèbiL'S ou sur 
-la lélc, les douleurs irradiées. 

La contracture est plus évidcDlc au cou que sur aucun autre 
point du rachis : elle entraine une gène des mouvements, une 
raideur manifeste, et quelquefois une déviation latérale du 
cou, un véritable torticolis. Lorsqu'on recherche quels sont les 
muscles qui sont en jeu, on Irouve que la contracture ne se 
localise pas seulement sur un muscle, sur le sterno-mastoïdien, 
par exemple, sur la partie supérieure du trapèze; les mouve- 
ments sont gênés, limités, empêchés plus on moins complète- 
ment par une résistance générale. C'est l'ensemble de l'appareil 
musculaire, et plus spécialement les plans profonds qui sont 
■Btlcinls de conlracturt; ou bien en état de vig-ilance; ce symp- 
tôme plus ou moins marqué est à peu prés constant ; il se 
produit dans le mal vertébral par le même mécanisme que 
dans l'angine et dans le mal sous-occipital, d'une manière 
réilexe, et, pourrait-on dire, instinctivement, afin d'éviter les 
mouvements par crainte de la douleur. 

La douleur locale doit être cherchée ici, non seulement par la 
.pression sur les apophyses épineuses et Iransveraes, les seules 
-qu'on puisse explorer dans les autres régions, mais encore sur 
la face antérieure du rachis à travers les parties molles du cou 
et au fond du pharynx. La méthode directe donne les rensei- 
gnements les plus précis mémo avant l'apparition de la gib- 
iOsité : c'est par elle qu'on localise sûrement le siège de la 
maladie sur le squelette, et qu'on élimine du diagnostic dilfé- 
renliei la plupart des aifections si nombreuses du cou qui 
peuvent détourner l'attention. 

Les douleurs irradie'es pseudo-nevra/t/iques, qui marquen t aussi 
quelquefois le début et qui sont on rapport avec des lésions des 
troncs nerveux, siègent, non seulement au cou dans le territoire 
■des branches du plexus cervical, mais aussi sur le plexus bra- 
thial, c'est-à-dire sur le membre supérieur. Le malade éprouve 
des douleurs plus ou moins vives au niveau de l'épaule, du 
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moelle àdifférenteshauLcurs,parliculièrement au niveau du bulbe 
et des renflements cervical et lombaire; d'autre part les altéra- 
tions qui, laissant la moelle indemne, portent exclusivement sur 
la queue de cheval. Afin d'interpréter d'une manière plus con- 
forme aux données physiologiques les enseignements lires de 
l'observation clinique, j'adopterai la classification qui distingue : 

1° Le mal sous-occipital ; en raison des phénomènes bulbaires 
qui lui donnent une physionomie toute particulière et une gra- 
vité beaucoup plus grande ; cette afl*ection sera décrite dans ua 
chapitre à part; 

2** Le mal cervico-dorsal, correspondant aux altérations de 
la moelle cervicale et du renflement cervico-brachial ; les alté- 
rations siègent par conséquent sur la portion du rachis étendue 
de la troisième vertèbre cervicale à la quatrième dorsale ; 

3** Le mal dorso-lombaire, dans lequel les lésions nerveuses 
portent sur la moelle dorsale et sur le renflement lombaire; il 
occupe les régions dorsale et dorso-lombaire depuis la qua- 
trième dorsale jusqu'à la deuxième ou troisième lombaire * ; 

4° Le mal lombo-sacré ; ici les foyers osseux des vertèbres 
lombaires ou du sacrum ne sont plus en rapport avec la moelle, 
qui fait défaut, mais avec la queue de cheval. 

Tandis que dans les trois premières variétés on observe des 
signes médullaires et des troubles de compression des troncs 
nerveux, il n'y a plus dans le mal lombo-sacré que des symp- 
tômes de compression nerveuse ou de névrite. 



MAL VERTÉBRAL CERVICO-BRACHIAL 

Trois signes prédominants marquent le début de cette va- 
riété : ce sont la contracture des muscles de la région, la dou- 

1. Le rciiflomont lombaire de la uioelle, après avoir acquis son diamètre- 
maximum au uiveau des onzième et douzième vertèbres dorsales, se termine ci», 
un cône dont la pointe correspond, chez l'adulte, à la première ou & la deuxièmes 
lombaire. Chez les enfants au-dessus de deux ans, il ne descend pas au-dessous 
de la deuxième vertèbre lombaire. 
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située plus bas. Le diamëlrc antéro-postérieur du thorax est 
^fort9mei)t réduit dans le premier cas; il est au^^menlé dans le 
I second. Souvent le sternum devient convexe en avant, et forme 
lune bosse antérieure, qui complète la poitrine de polichinelle, 
rsi commune dans le mal vertébral de l'enfance. 




(Voirobs.lX.p.auî.t 



C'est surtout dans le mal de Potl dorsal que la gibbosilé a 
cur résultat un raccourrissement considérable de la longueur 
■n busie. La hauteur du tronc et de la tète, prise de l'iscbion au 
verlox, peut, avoas-nous dit, ne pas dépasser M à ilï centi- 
pfetres k rage adulte. Cette exiguïté contraste étrangement 
e développement des membres, qui atteignent dos dimeu- 
jSOQS presque normales. Une allure singulière et caracléris- 
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tique découle de co manque do proportions, au!;sî hit^u qw 

de la présence de la KÎbbosilé dorsale niédiano. 

Les symptômes pftrnhjlii/nes du mal cervico-dorsal coid- 
moQccnl dans la majorité de» cas par les membres supérieiin, 
soil pour s'y localiser exclusivement, soit pour s'étendre plm 
tard aux membres inférieurs; la marche inverse, c'esl-â-din 
le début par les membres inférieurs, ne s'observe qu'cxreplioo- 
nellemenl. * 

La paralysie des membres supérieurs se présente sous déni 
aspects, relevant en effet de deux origines différentes. (Jod- 
quefois à la suite de douleurs irradiées sur le trajet des trooo 
nerveux, après une période d'hypereslliésie ou ti'anesthé» 
sur une partie du bras, de l'avant-bras ou de la 
il apparaît une paralysie partielle localisée à un grou{» il 
muscles; tantôt elle persiste avec laméijie étendue, lantftlellt 
augmente progressivement en gagnant peu à pou les ^ops 
musculaires voisins. Elle est suivie h brève échéance d' 
atrophie musculaire très marquée et d'une perte de la con- 
traclilité faradique. Ces accidents relèvent d'une alU'i 
des racines ou des troncs nerveux qui se trouvent en conUd 
avec les fongosïtés au niveau des trous de conjugaisnn H. 
dans le voisinage. L'existence d'une névrite ou d'une coin] 
sion dos troncs nerveux explique bien pourquoi ce gPDttk 
paralysie est souvent unilatéral et borné à un g'roupe de 
des, pourquoi aussi les réflexes sont diminués ou abolis dm 
le membre allecté. 

Au contraire, la paralysie par compression médullaire alleiil 
simultanément ou à courte distance les deux membres s^ 
rieurs, bien que l'un d'eux soil souvent plus éprouvé que l'an» 
Si elle se produit lentement, ce qui est la règle, elle col» 
mence par des fourmillements aux extrémités, par un si'iil*' 
ment de lourdeur, par un affaiblissement de tout le memb". 
pour aboutir à l'abolition des moiivemenls principaux, puâ* 
l'immobilité complète. L'aneslhésîe sous ses différentes foro» 
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ist ordinairement moins marquée que la paralysie motrice. 
(Ses musculaires sont aussi beaucoup moins alropliii-es. 
Un peu plus tard, après un temps vaiiable, ks membres infé- 
rieurs sont pris à leur tour. 

La paralysie débute quelquefois par les membres inférieurs, 
et elle y reste localisée exclusivement ou elle envahit en second 
leules membres supérieurs. Four expliquer ces variétés, on 
ivoque l'upinion de Brown-Séquard sur le siège différent 
icupé par les fibres motrices correspondant aux membres 
lupérieurs et aux membres inférit'urs, dans l'épaisseur de la 
loelle. Les faisceaux qui doivent former te plexus brachial étant 
plus superficiellement placés, ce serait la raison pour laquelle 
paralysie atteindrait en premier lieu les membres ihora- 
iques, la compression altérant d'abord la conductibilité des 
Ibres superficielles. Mais, par contre, l'interprétation physiolo- 
tique devient moins aisée avec cette hypothèse, lorsque ce sont 
is membres inférieurs qui sont atteints les premiers. Il faut 
Imettre une disposition capricieuse des lésions. C'est qu'en 
Fet la compression de la moelle n'est pas dans le mal de Pott 
1 phénomène nettemeut isolé. Elle ne se produit pas d'habi- 
idc d'une manière brusque, ni sous l'influence d'une cause 
inique ; elle se lie à des altérations médullaires irrég'ulièremenl 
lisposées, à une myélite transverse plus ou moins avancée. On 
|«utdès lors concevoir que les faisceaux conducteurs ne soient 
is alleinls dans un ordre déterminé, et que des con<litions 
liverses amènent dans la moelle des altérations plus avan- 
cées sur un point que sur un autre et sans aucune espèce 
loi. Kn un mot, dans l'état actuel de nos connaissances, 
18 interprétations physiologiques ne rendent pas un compte 
aicl de toutes les variétés de paralysie qu'on observe en 
inique. 

La paraplégie dérivant d'une compression médullaire n'est 
ts accompagnée d'une atrophie nmsculaire aussi marquée que 
s la névrite, ni de rnbolitlon des mouvements réUexes 



182 SYMPTOMES 

qui sont au contraire généralement augmentés. La contracti- 

lilé électrique est conservée dans les muscles paralysés. 

11 n'est pas rare d'observer, en même temps que la parspléf» 
cervicale, des troubles oculo-pupillaires, tantôt du niyosis, 
lantùl de la mydriase, ou bien des allcmativcs de cuntractnrc 
et de paralysie; ces phénomènes n'ont qu'une courte liurtr 
d'habitude ; cependant dans quelques faits ils persistent daraiU 
des mois et même des années. L'observation clinique confirait 
ici pleinement les données de la physïolog'ie cxpérimeotalf. 
qui a démontré l'exislcncc d'un centre cilio-spinal (Budjr 
dans la moelle cervico-dorsale. 

Un certain nombre d'autres symptômes nerveux, mûin 
communs, il est vrai, appartiennent à la région qui nousM- 
CHpe : ce sont les troubles laryngés et pulmonaires, leslrott- 
bles cardiaques, les troubles gastriques, les attaques épilepti- 
formes. Du côté des voies respiratoires, on obsene psrioii 
une altération de la voix, qui est enrouée et plus ou 
éteinte, une toux quinleuse. tenace, et enfin un certain d^ 
de gène respiratoire en dehors de toute paralysie diapbnf- 
matique , bien que celte nouvelle cause de d^-spnée puisse M 
rencontrer aussi. Les fonctions digcstivos sont moins tot- 
venL atteintes; cependant j'ai vu quelques malades chetli** 
quels des vomissements répétés, sans attératlun ^isr^nlt 
appréciable, ne pouvaient être attribués qu'à une inQueuM 
nerveuse. Quant h la gène de la déglutition, qui n'est pas rwt 
elle est moins souvent en rapport avec les altérations nen-eiw» 
qu'avec les lésions tuberculeuses, fongosités, abcès syinpU- 
matiques développés autour du pbaryux ou de l'œsopluj»^ 
Ou a noté aussi quelques exemples do modifications remarqv 
blés dans les contractions du cœur. Le pouls se ralentis!*'' 
jusqu'à cinquante, trente, et même dans un cas vîngt-sii pul- 
sations ; puis le malade tombait dans un état voisin de la sit- 
cope. Ces phénomènes se reproduisaient sous forme d'attt» 
passagers. Charcol les rapporte à la compression do la mocUn 
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Le même auteur a encore observé sous l'influence d'iiuo com- 
pression de la moelle, et surtout do la moelle cervicale, des 
attaques épileptiformcs. Rappelons aussi les cas de maux de 
Polt dorsaux avec gibbosilé, accompagnés de crisea convul- 
aives du mtimc ordre. {V. p. 148.) 

Lorsque la paraplégie est complëlc, il y a souvent des 
troubles do la miction et do la défécation. C'est alors la réten- 
tion d'urine et la constipation que l'on observe communé- 
Duent; l'incontinence est exceptionnelle ; nous reviendrons 
Bur ce point particulier à propos du mal dorso-lombaire , dans 
lequel les troubles fonclionneU de la miction sont inverses. 

Les abcès symptomatiques du mai de Pott cervico-dorsal 
ont presque constants et peuvent être distingués, d'aprts la 
légion où ils apparaissent, en postérieurs, latéraux et anté- 
rieurs. 

i" Les abcès postérieurs sont les plus rares. Cependant ils 
iOQt moins exceptionnels au cou que dans toute autre région 
lo la colonne vertébrale. Leur trajet part du foyer osseux an- 
léricur et passe entre les apophyses transverses ou entre les 
Eaisceaux du scalène, en suivant une direction ascendante ou 
iescendante. Les collections apparaissent à la partie poslé- 
[ieure du cou, recouvertes d'abord par d'épaisses couches de 
parlics molles. 

3* La variété latérale est fréquente. Les abcës suivent alors 
dans leur migration les trajets conjonclîfs du plexus cervical, 
^ surtout ceux du plexus brachial dans l'intervalle des scal^nes. 
ps se développent et deviennent apparents dans le creux sus- 
daviculaire, ou bien ils cheminent plus loin, se montrant en 
Urière, sous le trapèze, ou encore ils arrivent en suivant le 
Eftisceau vasculo-ncrveux jusque dans le creux axillaire. Dans 

ï dernier cas on a pu les prendre parfois pour une adénite 
[nberculeuse née sur place, lorsque surtout le mal de Pott cer- 
vical n'était pas très évident. Il est utile d'être prévenu tout 
au moins de la possibilité d'une erreur de ce genre. 
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- 3° C'csl surtout en avant qu'apparaisscn l los abcès (lu mal 
cervical, par cette raison qu'il existe, autour du pharynx ctd^ 
l'œsophage, un espace cetiuleux favorable à leur développement 
dans le voisinage immédiat de leur foyer d'origine. Ils forment 
en cette région une variété d'abcès rétro-pharyngiens qui s'an- 
noncent par différents troubles fonctionnels de la déglutition, 
de la phonation, de la respiration même, et que l'on découvre 
par l'inspection directe ou par le toucher pharjngien, La dis- 
position du canal digestif leur offre une voie des plus favorables 
à leur développement et k leur migration ; aussi se propagent- 
ils fréquemment le long de ce canal vers la cavité thoraciquc 
ou vers la base du crâne, 

L'analomic pathologique nous a montré que les abcès tuber- 
culeux pouvaient parfois évoluer dans le~ canal rachidien, 
mais rien n'établit ce fait pendant la vie, car les troubles ner- 
veux qu'ils occasionnent peuvent élre rapportés k une loul 
autre origine. 

4' Les abcës dorsaux supérieurs restent presque toujours 
en avant, et la plupart du temps ils se développent sur place, 
repoussant la plèvre, les poumons et les organes du mé- 
diastin. Ils sont d'habitude latents et difficiles à découvrir; 
parfois ils passent inaperçus et ils guérissent sans avoir été 
soupçonnés; parfois aussi on les découvre k l'autopsie. Mais 
leur terminaison la plus habituelle est l'ouverture dans la plfevre, 
dans les bronches, dans la trachée, dans l'œsophage. Quel- 
quefois ils émigrent suivant les directions les plus variées. 
Les uns remontent vers le cou, le long des vaisseaux sous- 
claviers, pour apparaître dans lo creux sus-claviculaire ou dans 
la région axillaire. Bouvier avait déjà signalé cette variété 
d'abcès récurrents. Un plus grand nombre descendent en sui- 
vant le médiastin postérieur, arrivent au diaphragme, se dila- 
tent audessus de cet obstacle, puis passent dans l'abdomen par 
un orifice naturel (orifice do l'aorte, de la veine cave, dos nerfs 
splanchniques, arcade du psoas) ou artificiel et suivent ensuite 
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double, niJvralgie crurale double. Parfois la névralgie est 
unilatérale; au moins au début; dans ce cas elle est beaucoup 




Fio. S5 et tia. ie, — Mil de Polt lombaire. Vaila cavité compreDiml deux corpi Terlé- 
braui; aoiiiieilrci librci iini la caTl(6. Déplacement latéral ia aegmeal loférieDr da 
rachis. ;Voir obi. XMI, p. 407.) 

moins caractérislique. Un peu plus tard, il n'est pas rare que 
des fourmillements, des picotements, des spasmes partiels, se 
produisent dans les membres inférieurs ; ce sont les phéno- 
mènes prémonitoires de la paralysie el de la gibbosité. 
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A l'état normal, la colonne lombaire est remarquable par 
l'étendue de ses mouvements. Dans la station verticale, elle est 
concave en arrière ; lorsque le tronc se fléchit, comme dans 
l'acte de prendre un objet sur le sol, elle devient au contraire 
convexe. Daos la marche, elle s'incline alternativement à 




Fio. 87. — M*l da Poil lombaire. Caver 
dont 11 ne reale ptug qu'une lame oase 
CompuUmBDtl. (Voir otia. XL, p. tOi.) 



droite et & gauche. La perte de cette mobilité esX un des meil- 
leurs signes du mal de Pott avant l'apparition de la gibbosité. 
Quel que soit le mouvement que l'on fasse exécuter au sujet, 
flexion, extension, etc., le, segment altéré du rachis reste 
rigide ; on le constate souvent & la vue, les malades eux-mêmes 
s'en rendent compte indirectement par la difficulté qu'ils éprou- 
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vent h. se baisser pour toucher la terre avec la maio ; mais sot- 
tout, en appliquant les doigts sur les apophyses épineuses, on 
sent qu'elles sont lixées entre elles dans un rapport invariable, 
qu'elles ne s'éloignent ni ne se rapprochent l'une tlu l'autre. 

La douleur proiiuquée par la pression sur les apopliyscs épi- 
npuses ou par la percussion est loin d'Atre consLante ; chez cer- 
tains malades elle manque absolument; clic n'est, du reslf. 
caractéristique que si on la cherche sur les apophyses ppi- 
nouses elles-mêmes, car la pression sur les muscles sacro-lom- 
baires détermine de la douleur dans une fouie do circons- 
tances en dehors du mal rie Putt. 

La gibhosité aussi manque souvent, surtout dans la régim 
lombaire proprement dite, où elle se montre fort peu accentuée; 
elle consiste d'abord en un léger redressement de la colonne 
lombaire, qui devient droite au lieu d'être concave; d'autrei 
fois une seule apophyse épineuse fait une légbre saillie en 
arrière. Les grandes déformations existent aussi, mais elles sont 
pou communes au voisinage du sacrum; elles se voient beau- 
coup plus souvent Ma région dorso-lombairc. Ce dernier poiol 
est un siège de prédilection des gibbosités à grande courbure, 
qui se rencontrent très fréquemment aussi vers le milieu du 
dos. Je ne pense pas cependant qu'il convienne d'accorder un* 
grande importance à l'inlluonce que Nélatun invoque peur 
expliquer la production plus facile des gibbosilés dorsales. 
D'après cet auteur, la convexité dorsale serait une prédisposi- 
tion à la gibbosité, tandis que les régions cervicale et lombaire, 
concaves postérieurement, seraient mieux disposées pour ré- 
sister à rinclinaison en avant. Ce n'est pas dans l'arc posté- 
rieur qu'il faut chercher les causes de la gibbosité, mais dans 
les corps vertébraux. Lorsqu'une solution de continuité s* 
produit dans la colonne antérieure, la gibbosité apparaît, quelle 
que soit la région, parce que les forces diverses, pesanteur, 
contracture musculaire, qui font incliner en avaot la partie 
supérieure du rachis, sont très supérieures à. celtes qui pro- 
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duisent son redresspinent, el la puissance de la lloxion rst 
■^'autanl plus grande que la coupure verlétjrale siège pins 
bas, Copendanl à la région lombaire, et surtout chez l'adulte, 
la gîbbosîlé du mal de Pott est plus inconstante. On doit attri- 
buer celte particularité au plus large diamètrL- des corps ver- 
tébraux, et surtout à ce fait d'observation, ijue les altérations 
■tuberculeuses sont ici très souvent étendues en surface, mais 
.peu profondes, de telle aorte que le rachis n'est pas interrompu 
•«t que sa solidité n'est pas compromise; telle est la carie dite 
BQperficiellc de Bojer. 

Sur les sujets porteurs d'une gibbosilé dorsale ou dorso- 
Jombaire fortement accentuée, j'ai pratiqué l'auscullalion des 
bruits rcspiraloires et vasculaïres. A la surface même du la 
saillie, le rfitentisseme/it de la voix s'entend d'une manière 
remarquable. De plus, il existe parfois un souffle vmadaire 
rémittent, que l'on perçoit sur la paroi abdominale antérieure 
au voisinage de l'ombilic, et qui s'explique par une altération 
du tronc aorliquo du genre de celles qui ont été décrites pré- 
cédemment. 

"La paralysie dans le mal dorso-lombaire est d'autant moins 
commune que la lésion osseuse siège plus bas. Au dos, elle 
survient à peu près dans la moitié des cas ; ù la région lom- 
baire, seulement une fois sur huit. De plus elle revêt des carac- 
tères un peu différents selon que la myélïlc transverse occupe 
la rcfiion dorsale proprement dite ou le renflement lom- 
baire. La myélite Iransvcrse dorsale donne lieu au type 
commun de la paraplégie des membres inférieurs, paraplégie 
complète ou incomplète, flasque d'abord, accompagnée quel- 

tquefois plus lard de contracture. La sensibilité est plus ou 
moins diminuée, rarement abolie ; les réflexes sont conservés, 
et en général augmentés. !în somme, on observe au début les 
signes d'une myélite Iransverso simple par compression; plus 
lard peuvent survenir les contractures indiquant la sclérose 
-secondaire descendante des faisceaux latéraux. 
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Lorsque lo mal de Potl siège au niveau des Iroîs dernières 
vertèbres dorsales ou des deux premières lombaires, c'est-k- 
dire au niveau du renflemonl lombaire de la moelle, la para- 
plégie, complfele ou incomplète, reste en général flasque i 
toutes SCS périodes, et les mouvements réflexes sont abolis oo 
affaiblis. 

Les troubles iirinaires du mal de Potl dorso-lombaire diffè- 
rent, dans la majorité des cas, de ceux du mal de Pott supérieur. 
Dans le mal dorso-lombaire, c'est le plus généralement l'incon- 
tinence qui prédomine ; les malades perdent continuellement 
leurs urines sans distension de la vessie; la rétention est 
beaucoup plus rare. Le contraire s'observe, avons-nous dit, dan> 
le mal vertébral supérieur. Cette différence a été interprétée 
par les physiologistes. D'après Budge, il existe à la partie 
inférieure de la moelle {au niveau do la quatrième vertèbre 
lombaire, chez lo cliien et chez le lapin) une petite région longue 
de 4 ou 5 millimètres seulement, dont l'excitation détermine 
des contractions de la vessie et du rectum. Gianuzzi, répétant 
les mêmes expériences, a trouvé deux centres vésico-spinaux 
chez lo chien : un premier au niveau de la troisième vertèbre 
lombaire, dont l'excitation produit des contractions lentes de la 
vessie ; un second au niveau de la cinquième vertèbre lombaire, 
dont l'excitation détermine des mouvements de la vessie plus 
rapides et plus vifs. D'un autre côté, Kupressow, dans un tra- 
vail plus récent, montre que la deslruclion de la moelle entre 
la cinquième et la septième verlèbre lombaire chez le lapin 
diminue la résistance des sphinclers de la vessie, tandis que la 
section de la moelle sur un point plus antérieur ne produit rien 
de pareil, sans augmenter toutefois l'obstacle à l'émission de 
l'urine. II semble résulter de ces données de l'expérimentation 
que le centre médullaire dos mouvements réflexes de la vessie 
et de son col se trouve placé à la partie inférieure de la moelle. 
C'est k peu prts tout ce que la physiologie révèle sur ce sujet. 
Mais il importe de se raji[ie[LT. irnne part, que la paroi muscu- 
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laïre de la vessie et son Sphincter propre sont formés de fibres 
isses et que le sphincter de la portion proslalique est un muscle 
ttrié, et, d'autre part, que les muscles de la paroi abdominale 
jouent un rAle actif dans la miction. Donc l'appareil musculaire 
|uî préside aux fonctions motrices de la vessie, émission et 
rétention, est en partie soumis k la volonté et en partie sous^ 
Irait à celte influence. Lorsque l'aclion cérébrale est suppri* 
née par une interruption médullaire au-dessus du renflement 
[ombaire, la paroi abdominale et les sphincters striés n'ont 
plus d'action. De plus, la vessie a perdu sa sensibilité, le besoin 
l'uriner a disparu. La suppression de l'-influence cérébrale ou 
rolontaire aflaiblil beaucoup plus la puissance expulsive de la 
iresaic que le pouvoir ocriusif dusphincicr. Kupressow a même 
lémontré que la section de la moelle dorsale no diminue en 
■îen la résistance Ionique du col vésical. On est conduit à con- 
dure que les malades atteints de compression de la moelle cer- 
ricale ou dorsale éprouveront surtout de la rétention, et urinc- 
ontpar regorgement sans éprouver le besoin d'uriner. D'un 
Ultre côlé, la destruction du centre vésico-spinal diminue très 
lOtablement la tonicité du col vésical (Kupressow) ; il doit en 
^nltcr que la compression du renflement lombaire amené 
surtout de l'incontinence urinairo. Avant toutes ces expériences 
physiologiques, Ollivier (d'Angers) avait déjà montré que les 
^jnuscles de l'émission et ceux de l'occlusion pouvaient être para- 
^waés séparément, et cela a lieu, en elTct, chez quelques sujets. 
^F Le recttim présente des troubles fonctionnels analogues. La 
constipation se remarque fréquemment, soit seule, soit en mémo 
temps que la rétention d'urine; il en est parcillemenl du relâ- 
f liemenl du.sphinctcr anal et de ses rapports avec l'incontinence 
urinaire. 

Les abcès du mal de Potl lombaire sont presque toujours 

rligratcurs. Parfois cependant ils se développent sur les côtés 
nrachis et s'ouvrent dans l'intestin, dans le cftlon ascendant 
a descendant, dans le cfrcum, dans le rectum. En général, les 
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abcès gagnent les parties déclives; placés à leur origine dans 
l'épaisseur du psoas ou à sa surface, ils trouvent dans la gain« 
de ce musclé une voie toute tracée vers la fosse iliaque. Là ils 
évoluent d'une manière diiïérenlc suivant qu'ils occupent U 
surface antérieure du muscle ou sa face profonde. Dans le 
premier cas, il se forme souvent une collection voluminease 
au-dessus de l'arcade de Fallopo, et celle collection soulève la 
paroi abdominale, qu'elle envabit ensuite pour s'ouvrir à son 
niveau; il esl rare que dans ce cas un prolongement suive le 
trajet ing-uinal pour apparaître à l'extérieur. Les foyers pro- 
fonds du psoas se prolongent, au contraire, au-dessous de l'ar- 
cade fémorale et arrivent à la partie supérieure de la cuisse, 
dans le triangle de Scarpa, où ils forment une coHeclion facile i 
découvrir. Le passage sous l'arcade crurale se fait par la gaine 
du psoas, ondcbors, en dedans, en arrière du muscle, ou par 
l'anneau fémoral, surtout par sa partie interne entre la veine 
et le ligament de Gimbernal. Le trajet qui fait communiquer 
le bassin avec la cuisse prend parfois des détours plus singu- 
liers ; il suit, par exemple, les vaisseaux obturateurs, et appa- 
raît entre les muscles adducteurs. 

Parvenu à ta cuisse, quel que soit son trajet, l'abcès ne tarde 
pas en général à soulever la peau et h s'ouvrir. Sa migration 
cependant peut s'étendre plus loin ; il descend le long des vais- 
seaux fémoraux jusqu'i leur parlii- mojenne et même jusqu'au 
genou ; dans quelques cas il remonte en haut et en dehors 
au-dessous du fascia Int/i, et forme une tumeur dans la fosse 
iliaque externe au-dessous du muscle moyen fessier. 

Un abcès placé en avant du psoas, au lieu de descendre vers la 
fosse iliaque, envabil d'autres fois lojietit bassin, s'ouvre dans 
la vessie, dans le rectum, dans le vagin; ou bien il sort du bassin, 
tantôt par t'échancrure scialique pour apparaître au-dessous 
du grand fessier, tantôt par la fosse iscbio-rectale pour s'ouvrir 
au périnée, au niveau des branches iscbio-rectales, etc. Certaines 
fistules voisines de l'orilico anal n'ont pas une autre origine. 
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Un certain nombre d'abcès lombaires se dirigent en arrière, 

perforent la masse sacro-lombaire ou l'aponévrose du muscle 




transverse en dehors de la couche musculaire, et apparaissent 
sous la peau de la région postérieure. 
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■ Noua n'insisterons pas sur la marche de ces abcès, ni sur les 
accidents divers qui les compliquent et qui n'ont rien de parti- 
culier à la région. Mais il convient de rappeler que l'abcfes mi- 
grateur est le plus constant <ies symptftmes du mal dorso-lom- 
baire et qu'il en est souvent le signe lo plus évident. Aussi 
toutes les fois qu'un abcès froid se montre dans un point 
quelconque du bassïu ou de son voisinage, dans la fosse iliaque, 
dans le petit bassin, dans le triangle de Scarpa, dans l'épaisseur 
de la fesse, en arrière de la cuisse, au périnée, doit-on penser à 
l'existence possible d'un abcès migrateur et chercher son ori- 
gine dans le rachis. Ce précepte est plus spécialement de ri- 
gueur chez l'adulte. Car k cet âge, comme Boyer, Bouvier et 
plus particulièrement Broca l'ont fait observer, le mal lombaire 
consiste souvent en lésions superficielles et ulcéreuses de Is 
surface des corps vertébraux, avec ou sans atteinte d'une on 
plusieurs articulations inlervertébrales, 

MAL DE POTT LOMUO-SAGRÉ 

Il ne saurait être question ici de phénomènes cliniques mé- 
dullaires, surtout directement médullaires, puisque la moelle 
n'existe plus dans la région du rachis où nous envisageons 
l'aiTecUon, c'est-à-dire au-dessous de la seconde vertèbre lom- 
baire. Aussi tout l'intérêt de celte variété se concentre-l-il 
sur les troubles nerveux qu'on y observe et qui présentent dos 
traits vraiment caraclérisliques. La déformation du rachis, les 
abcès sjmplomaliques, n'ont, au contraire, rien de très spécial, 
l'I quant aux conséquences an point de vue de l'accouchement, 
nOLis renvoyons aux ouvrages classiques d'obstétrique où se 
trouve bien traité ce côté de la question. Les symptômes ner- 
veux sont dus à des lésions compressivos ou inflammatoires 
des nerfs périphériques destinés aux organes du bassin et aux 
membres inférieurs. La compression ou la né\Tite peut porter 
soit sur les nerfs de la queue de cheval dans les cas de pachy- 
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méningite lombo-sacréu, soil sur un point plua pvnpliérîquc 
au niveau des trous <lc conjugaison ou on dehors du rachiR. 
Dans t'nn et l'autre cas, tous les troncs nerveux ne sont point 
allûrûs à la fuis ; ils sont atteints les uns après les autres à des 
degrés dilTérents et en plus ou moiiiK grand nombre. Les uns 
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et la bilaléralité qui caractérisent d'habitude les troubles 

d'origine médullaire. 

Les pscudo-névralg^ics se montrent communément et précè- 
dent presque toujours la gibbosité ; elles se présentent sous la 
forme de sciatiquc, de névralgie crurale; elles ne deviennent 
guëro bilatérales qu'après avoir été unilatérales pendant un 
temps assez long. La paralysie motrice n'aiïecte presque 
jamais toute l'étendue des deus membres inférieurs; elle est 
partielle cl incomplète : certains groupes musculaires sont para- 




lysés ou seulement afîaiblis, alors que les groupes voisins sont 
respectés ; certains mouvements de la jambe et du pied sont 
compromis, tandis que les autres et ceux de la cuisse sont in^ 
tacts. La localisation peut se restreindre encore davantage : 
on observe parfois une paralysie isolée du triceps fémoral, des 
adducteurs, des muscles fessiers, etc. Ces paralysies ne sont 
point symétriques ; elles n'afTccIcnt souvent qu'un seul membre, 
ou, si elles sont bilatérales, elles sont plus marquées d'un côté 
que de l'autre et siègent sur dos groupes musculaires différents. 
Elles sont rarement accompagnées do contracture, mais les 
mouvements réflexes sont diminués ou même abolis. 
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Les troubles trophiques prennent ici une grande imporLance. 
L'atrophie musculaire est la règle dans le territoire des nerfs 
atteints; elle affecte une allure spéciale. D'abord elle est très 
précoce et elle constitue un des signes les meilleurs et dont on 
peut te plus facilement constater l'existence quand on est pré- 
venu. L'examen des membres montre que cette atrophie est 
partielle et irrégulière dans sa distribution, alTcctant certains 
muscles, certains groupes musculaires et respectant ceux du 
voisinage, comme la paralysie, et avec plus de netteté encore. 




(Voir obi. XXIV, |>. 3R0.) 

Les muscles ainsi atrophiés perdent rapidement leur contractï- 
lité faradique et plus tard la galvanique. {V. fîg. 30 et lîg. 31.) 
Le système cutané est souvent aussi atTecté de dystropliies de 
diPTérents genres. On observe fréquemment un état squameux 
de la peau, un épaississomcnt do l'épiderme avec crevasses et 
sillons profonds sur la plante des pieds, un eczéma tenace et 
rebelle h tout traitement, un amincissement avec atrophie, 
rétraction, état luisant de la peau [glossy skin), un œdème 
des extrémités, des cscliares survenant spontanément ou sous 
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rinfliicnce des moindres pressions, une hypertrophie des ongles 
avec exfoliation des couches cornées, une production plus 
abondante de poils, quelquefois du zona ; en un mot, toutes le» 
variétés d'altérations consécutives à la névrite. 

Les trouhlesvaso-raoleurs qui accompagnent ces dystrophie* 
s'accusent par des modifications dans l'abondance des sueurs cl 
(le la transpiration insensible, par des changements de tem- 
pérature. Tantôt la peau est sfeche, tantôt elle se couvre fré- 
quemment de sueurs profuses. Des recherches ont été faites 
dans mon service d'hôpital ' sur les modilîcations de la tem- 
pérature prise sur différents points de la surface du corps chez 
dos enfants atteints de mal de Pott lomho-sacré, par com- 
paraison avec l'étal normal. Sur les sujets sains, la tempé- 
rature do la plante des pieds ne varie pas d'un côté à l'autre 
Je plus de deux di.viémes de degré ; le plus souvent même 
la variation est nulle. Dans le mal do Pott, au contraire, 
on trouve entre les deux surfaces plantaires une difTérenoa 
conslante de température, variant de quelques dixièmes de 
degré jusqu'à un degré et demi et davantage. On peut remar- 
quer que la température la plus basse correspond toujours . 
au membre le plus atrophié. On observe le contraire sur les 
membres dos enfants atteints de eu xo tuberculose ; ici le pied 
correspondant à la hancJie malade fournit une température 
constamment plus élevée de un, deux et même trois degrés que 
celui du membre sain, quelle que soit d'ailleurs l'atrophie 
musculaire. Mais en ce qui concerne le mal de Pott, les diffé- 
rences de température entre les deux membres ne se rencon- 
trent pas 'seulement lorsque l'affection siège dans la région 
lombo-sacrée, elle se retrouve aussi dans les paralysies d'ori- 
gine spinale. 

Un autre fait révélé par le thermomètre est rabaissement 
constant de la température à la surface de la gibbosité, quelle 
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que soit la région, pourvu qu'il n'y ait pas trace de lésions 
inflammatoires superficielles ; cet abaissement est^tabli par la 
comparaison des températures prises sur la gibbosité et sur 
une autre région du rachis. Il varie de six à huit dixièmes de 
degré jusqu'à un degré et demi. 
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La question du diagnostic se pose d'une manière différente ^ 
la période de début et à la période d'état. Au début, antérieur ^b— 
ment à la déformation, à la paralysie, aux abcès, le diagnost ^< 
est loin d'apparaître avec évidence ; il convient de recherch 
attentivement les signes rationnels, d'explorer avec soin la c 
lonne vertébrale. Plus tard la maladie se reconnaît au premi 
coup d'œil à la forme de la gibbosité, ou tout au moins à 
examen superficiel. On ne rencontre de difQculté que da. 
l'appréciation de l'intensité des désordres ou de l'existence 
complications. 

A la première période, une erreur peut être commise dm 
deux manières : premièrement, on méconnaît un mal vertébra!^ 
à cause de l'insuffisance des signes offerts par le patient ; se — 
condement, on interprète mal les symptômes et on confond le 
mal de Pott avec une autre affection. 

Les symptômes du début ne révèlent pas toujours le dia- 
gnostic sans incertitude. La douleur intercostale, le lumbago 
ou la scialique, les douleurs rachidiennes, sont dans la majo- — 
rite des cas peu accentués d'abord. Ces symptômes ne semblent 
pas de nature à inquiéter le malade, ni même assez souvent le 
médecin. Us sont mis sur le compte de névralgies,- de rhuma- 
tismes, etc., et cela d'autaut plus aisément que leur apparition 
n'est que passagère ou plutôt intermittente. Un peu plus tard 
viennent la difficulté de la marche et des mouvements du ra- 
chis, la répugnance des malades à se livrer aux exercices habi- 
tuels du corps. Dès que cet état se montre persistant ou qu'il 
revient par intermittences, on doit porter son attention vers le 
rachis. Les pressions méthodiques révèlent que quelques verte- 
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ï^îes sont sensibles et qu'il existe une gêne dans les mouvements ; 
le rachis se montre plus rigide ; déjà cet ensemble est presque 
caractéristique. Cependant même après une exploration minu- 
tieuse on conserve parfois des doutes, et il convient de réser- 
ver son jugement. D'autres éléments de probabilité peuvent se 
i<ei]Contrer d'ailleurs chez le malade, lorsque, par exemple, il est 
déj^ porteur de lésions tuberculeuses manifestes, ganglions sup- 
pi^i-és du cou, abcès froids, tumeur blanche, spîna-ventosa, etc. 
^xi cou, le premier signe du mal de Pott est souvent une rai- 
j^-tir par contracture. Cette raideur va rester désormais per- 
ijj^ii^xx^nte, et on n'en trouve la cause ni dans une douleur mus- 
(;{j]a.îre rhumatismale, ni dans une inflammation de la région, 
adé^^'^^' angine, périostite du maxillaire inférieur. De plus, 
7e ^ ^vrertèbres cervicales sont sensibles à la pression, et le tou* 
cim €3 wr pharyngien, en découvrant une déformation ou en réveil- 
' Jan t IsL douleur, fournit parfois d'utiles renseignements. 

ILi '«.ffection qui peut être le plus aisément confondue avec le 
nrisLl de Pott à la période de début est Tarthrite des petites arti- 
cxxla,t:i.ons des vertèbres cervicales. Cette maladie, beaucoup 
plus c3ommune qu'on ne le pense chez les jeunes sujets et sur- 
tout t. chez l'adulte, est très fréquemment d'origine rhumatismale. 
C'g^ ^^ qu'en effet la région du cou est prédisposée au rhuma- 
lisTT-M.^^ par ses mouvements incessants et surtout par son 
exx>€z^ 'sition au froid. Au début, le diagnostic n'offre guère de 
diE€L ^zsultés , l'arthrite rhumatismale étant une affection aiguë 
0^ ^^.u moins subaigiie et fébrile. Les douleurs dont l'invasion 
e^\. 'Subite y sont liées aux mouvements du rachis, et ces mou- 
^^^^cxxents sont empêchés ou restreints : Tinclinaison de la lèle 
, ^ Oroîte ou à gauche, la flexion et l'extension sont plus ou 

k \c\oÎDs douloureuses et limitées. La douleur siège au niveau 

^ même des articulations prises ; il suffit d'une pression latérale 

.^k assez légère pour l'exaspérer ; mais comme cotte pression 

^B s'exerce à travers les masses musculaires et que les musclers 

^ entrent promptement en contracture, il en résulte qu'on a sou- 



vent méconnu l'arthrite propromont dite pour ne voir là qu'une 
simple contracture des muscles. Delore (de Lyon), eu décriranl 
a%-ec juste raison ud torticolis postérieur, a cité quelques faiti 
do rhumatisme de la région cer\'icale postérieure, sans iudtqtiH 
avec précision ce qui rovïeul aux jointures et aux: muscles. 
Or je crois que l'arthrite cervicale est commuue et que la pla- 
part des cas de torticolis postérieur ne sont pas prîniîtl ventent 
musculaires et doivent être rapportés à l'arthrite. Les considé- 
rations suivantes me paraissent justifier cette opinion. Aprb 
avoir eu une phase aigut- plus ou moins violente, I 

'guérit : mais elle laisse après elle des attitudes *\-icieuses dues, 
non A la contracture des muscles qui a disparu à cette époque, 
mais à di*^ déformations articulaires et quelquefois à des adhé- 
Tvmvs fibreuses entre les surfaces. De nouvelles poussées 

'reviennent . des douleurs se reproduisent de temps en temps, 
surtout à l'occasion dos mouvements, et des manifestations d»' 
iQ^uio nature se montrent surd'autresjotntures. Une simple COD- 
traclurv ne donnerait pas l'explication d'un état aussi complexe. 
(Vite f<.trme chronique ou plutôt ces déformations avec pous- 
sées suhai^es sunenant par inteoulles sont une source it 
frV^]Ufntes ern-urs de diagnostic lorsqu'on n'a pas vu 1m 
sujets dans la )>remière phase. Les phénomènes qui se mon- 
he«l alors sont : une déformation et une attitude de la région 
l>^nk''al1^ simulant ct^lie du mal de Polt, une coutraclure det 
muscles ^K^slér^eu^s et quelquefois du siemo-mastoïdien, une 
doitk'ur jt l.\ pr\'Ssion sur une zone déterminée du rachis. 
des di^tilours périphériques spontanées dans les régions voi- 
stnes, l'cpaule et quelquefois les membres supérieurs; enfin, 
un ïéyvr empatenvnt du côté des articulations atteintes. Toni 
I tiques existant d'une manière permanente, sans rêaclioii 
t apiMVcialtle. ou conçoit bien, surtout quand on n'est 
» fix<( sur le détMri. quelles soat les difficultés du diagnostic. 
iKÙMs un exaiKNt raisonné permet de lever les doutes. 
•1h)^t. b»e« e«tle«Mltt. que de l'arthrite des cinq demibn 
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articulations vertébrales postérieures du cou, et non de celles 
de Fatlas et de l'axis. Les mouvements de rotation de la tête 
sont libres ; la déviation du cou est latérale ; la courbure du 
rachis est plutôt une scoliose qu'une déviation antéro-posté- 
rieure. De plus, il est rare que l'immobilité de la région soit 
aussi absolue que dans le mal de Pott. Dans beaucoup de cas, on 
pourra déterminer des mouvements incomplets, accompagnés 
T^arfois de douleurs plus vives que dans le mal de Pott. Comme 
la déformation est simple et due à des altérations limitées, il 
n'y a de gonflement que d'un côté, et ce gonflement osseux est 
jroduit par la courbure du rachis; on atteint plus facilement 
éie ce côté les apophyses transverses et articulaires qui soulè- 
vent les muscles. Il n'y a pas d'empâtement total et symétrique 
da la région, et on ne trouve pas non plus cette tuméfaction 
envahissante des parties molles qui dans le mal de Pott con- 
d tiit à la formation des abcès. L'affection rhumatismale ne se 
complique, en effet, jamais de suppuration ni d'abcès, et c'est 
lèL pour les cas anciens un caractère important. Notons enfin 
iMTXG atrophie des muscles plus prononcée que dans le mal de 
f^ott. Cette atrophie est ordinairement unilatérale et affecte le 
<^ô t-é dont les articulations sont atteintes. 

-A la région du dos, les signes qui les premiers mettent sur la 
ic du diagnostic sont les douleurs à distance et en particulier 
douleur en ceinture, quelquefois une sensation debarreen tra- 
du thorax, ou encore des vomissements, des troubles gastral- 
;îques. Un peu plus tard, l'apparition des désordres de la marche 
la déformation ne tardent pas à rendre le mal de Pott évident. 
A la région lombaire, les signes pathognomoniques se font 
attendre pendant longtemps. On se trouve en présence d'un 
lumbago tenace à retours incessants, d'une sciatique de même 
caractère. On est porté, au premier abord, à chercher la cause 
de ce symptôme partout ailleurs que dans la colonne ver- 
tébrale. Il est extrêmement commuq que l'affection soit prise 
pour une sciatique rhumatismale, pour un lumbago en rapport 
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des reins, de la vessie, de l'utérus. Il est donc indii|a« en pani 
cas, après examon des urines et de l'utérus, de recourir àT»- 
ploralion dri rachîs, d'examiner la soDsibililé, la mahâilè fa 
vertèbres ; là est la base du diagnostic. Dans ua certain nooèt» 
de cas on ne peut se prononcer iju'avec réserve. 

A la période d'élal. le mal de Polt est très générsIeiM^ 
manifeste, à ce point <iu'il n'y a - ■ "erreur possible. Il est n- 
connu à première vue, lorsqu'il y a bosîté, paralysie et ahrâ 
symptomatique, et même lorsqu'il y a seulement gîbbosilé sut 
les deux autres symptâmcs. La gibbo Lé médiane ou légèrerotal 
dé^-iée, anguleuse ou arrondie, mais à court ravon, est caneU* 
ristique. Elle n'a pas de ressemblance avec les courbures raehï- 
tiques, ni avec la scoliose des adolescents. Dans ces dernière» 
déformations, les courbun^ssont multiples; la principale d'entre 
elles, le plus souvent dorsale, est déviée latéralement. Le som- 
met de la bosse est form.é non par les apophyses épineuses, 
comme dans le mai de l'oll, mais par la partie postérieure des 
côtes. D'un autre côté, le rachitisme de l'enfance se limite rare- 
ment à la colonne vertébrale; il produit en même temps des 
défonnalions des membres, des courbures diapbysaîres, etc. 
Il est un cas cependant où la courbure du mal de Pott ne se 
distingue pas sans difficulté de celle de la scoliose. Lorsqu'un 
mal de Polt dorsal ou dorso-Iombairc s'est produit dans l'en- 
fance avec une cibbosilé déviée latéralemenL, que le malade a 
guéri et qu'on esl appelé k examiner la dîiïormité beaucoup plus 
lard, dans l'Age adulte, on constate parfois, surtout en cas de 
gibbosité modérément accentuée, que les courbures de com- 
pensation se sont développées assez largement pour '■^i.iKi;^]» 
direction générale du tronc. Nous avons décrit, à propo 
tomie pathologique, une colonne vertébrale qui répona 
(fig. 2, p. 2,'j). La gibbosité ou courbure principale esl 
et (léviée de côté ; les courbures de compensation sont é; 
liiléralra. La ligne des apophyses épineuses décrit une 
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Itrois courbures superposées, la supérieure el l'inférieure con- 
caves CD arrière cL latérale nient, la moyenne également latérale, 
ioiais convexe. L'ensemble de la déformation rappelle assez exac- 
tement certaines variétés de scoliose. Il est des cas dans les- 
iquels le diagnosLic rétrospectif du mal de Poil serait diflicile & 
loser, s'il n'y avait pas dans les antécédents du sujet d'autres 
Éléments, tels qu'une période de paralysie , des abcès, des 
troubles urinaires, tous phénomènes étrangers à la scoliose. 

La déformation rachidiennc n'élant pas constante [elle 
nanque assez souvent dans le mal cervical et dans le mal 
ombaire, surtout chez l'adulte), on peut n'avoir à sa dispo- 
âtion pour établir le diagnostic que la paralysie et les abcès 
lympLomatiques. Avec ces deux symptômes réunis, le mal do 
?ott est encore presque toujours évident. Il n'en est pas de 
nême lorsqu'il y a seulement paraplégie ou abcès froid ; mais 
1 est fort rare que la paraplégie soit un symptôme isolé du mal 
le Polt. En pareil cas on ne pourrait remonter du symptôme à la 
lause, c'est-à-dire de la paralysie à la lésion vertébrale, que par 
t recherche des mi'mos signes cliniques qui servent à établir 
'existence de la maladie h son début : douleur à la pression, 
igidité du rachis, douleur en ceinture, pseudo-névralgie, formo 
9e la paraplégie indiquant une lésion organique de la moelle. 
Quant aux abcès froids, ils constituent au contraire assez sou- 
>ent une manifestation isolée do la tuberculose vertébrale, en 
particulier de cette forme désignée par Boyer sous le nom 
le carie superficiel le. Ordinairement la situation de l'abcès, 
ion évolution suivie par le malade et par le chirurgien, ne lais- 
lent pas de doute sur le point de départ : tels sont les abcès 
^oids du pli de l'aine et de la fosse iliaque, les abcès froids 
■élro-pharyngiens, etc. Mais lorsqu'une collection se montre 
ur les côtés du cou, dans le creux sus-claviculaire, ou bien 
ncore à la face postérieure de la cuisse, au périnée, etc., on 
est porté naturellement à chercher une origine plus voisine que 
i colonne vertébrale. Il faut cependant se tenir toujours en 
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garde contre la possibilité d'un long trajet et rechercher les 
signes du mal de Pott. Il est arrivé qu'une fistule à Fanus, 
traitée en vain par les moyens ordinaires, n'était autre qu'un 
trajet ossifluent remontant jusqu'aux vertèbres lombaires. Avec 
un esprit prévenu, on évitera ce genre d'erreur. 

Un abcès, développé dans la région du rachis et se rattachant 
d'une manière évidente aux vertèbres, est lié dans quelques 
cas rares à une affection vertébrale toute différente du mal de 
Pott, je veux dire à l'ostéomyélite des vertèbres. Mais cette 
maladie, peu commune au rachis, évolue d'une autre manière. 
Son début est aigu ; il est marqué par une fièvre violente, par 
des douleurs vertébrales intenses, par un état typhoïde quel- 
quefois caractéristique. On a pu croire d'abord qu'on était en 
présence d'une fièvre continue à forme grave. Cette erreur est 
d'autant plus facile à commettre que les phénomènes locaux 
peuvent avoir été modérés, et par suite entièrement voilés par 
l'intensité de la fièvre, par l'état de prostration extrême. Le mode 
de début n'a aucun rapport avec la lenteur et la forme insidieuse 
des premiers symptômes du mal de Pott. De plus, la suppuration 
de l'ostéomyélite ne se fait pas attendre pendant des mois ; elle 
commence avec les premiers symptômes et souvent devient appa* 
rente au bout de quelques jours, sous la forme d'un abcès chaud, 
d'un vaste phlegmon suppuré. Bien qu'il s'agisse d'une suppu- 
ration d'origine vertébrale,, et qu'on puisse parfois, comme dans 
un cas de phlegmon lombaire que nous avions ouvert vingt jours 
après le début, sentir les vertèbres dénudées au fond du foyer, 
néanmoins la marche aiguë du mal détourne de l'idée du mal 
de Pott et ne permet pas une telle confusion. Mais si le malade 
n'est examiné qu'à une période tardive, quand la fièvre a cessé 
et qu'il ne reste plus qu'un trajet fistuleux, alors on est porté 
à penser de prime abord à la cause la plus commune des sup- 
purations vertébrales, à la tuberculose. Le vrai moyen d'arriver 
au diagnostic est de rétablir tous les détails de l'observation du 
malade, spécialement ceux qui se rapportent au début. 
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. On a rencontré dans quelques autopsies une lésion tubercu- 
leuse des corps vertébraux que rien n'avait fait soupçonner 
pendant la vie, le sujet ayant succombé à une aiïection étran- 
gère qui était le plus souvent une tuberculose viscérale. Un 
certain nombre de faits de cet ordre se trouvent dans les re- 
cueils. Ce mal de Pott latent n'a joué aucun rôle clinique ; 
mais il est quelquefois difficile de dire si l'altération vertébrale 
est secondaire , ou si elle est antérieure aux lésions tubercu- 
leuses qui ont emporté le malade. 

Le début du mal de Pott, sans être aussi complètement la- 
lent, est encore parfois fort insidieux ; il ne se traduit que par 
des signes peu accentués : douleur rachidienne, névralgies pas- 
sagères, qui n'arrêtent pas le malade dans sa vie ordinaire. 
Celui-ci ne s'inquiète de son mal qu'à l'apparition de l'un des 
symptômes caractéristiques, la gibbosité, la paralysie, l'abcès 
tuberculeux. 

Le mode de début le plus commun est celui dans lequel les 
signes rationnels : douleur locale, douleur à la pression sur les 
vertèbres, douleurs irradiées, rigidité du rachis, précèdent pen- 
dant un temps variable, souvent très long, les symptômes de la 
période d'état. Avec un examen attentif, la maladie peut être 
reconnue avant qu'elle ne se soit aggravée au point de devenir 
tout à fait évidente. Ce diagnostic précoce est des plus utiles : 
il permet de placer les malades dans les meilleures conditions 
pour guérir avec le minimum des désordres irréparables. 

Les trois symptômes caractéristiques de la maladie se mon- 
trent lentement ou tout d'un coup, isolément ou presque en 
itiême temps; Tun d'eux peut manquer, ou même deux d'entre 
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lit cm^maà liMfc»iii chez TtidÊh 
B la marche B*t M 
t n'est apparu k YoA 
i k attl 4e nilt dorsal des jeunes sojett. 
B d ih cta se trouveol naài- 
Km^ «rcai iijk iMÛIi wmr cm mobiiuusons srmploiia- 
fifa» «■ étafiaal la fréywat* 4es symplàmt^s principut 
«C hmr ordre fKfpuîtioo. Mais est important de rappchr 
^■elifaf»-^M* 4es particoluilês qm concernent fa marche il 
Ik tefBâatsoa de ihnuii de res symptômes. J'insiste d'abori 
«■r ce bit fe li gitfcorilé. one fois coaslitaée. doil t-lrecoa- 
• déformaltoB dilîaitive. Toutefois, para 
I dingv. OQ peol qnelqoefois l'atténuer ]égtre- 
s aorotts h déterminer ptas tard dans quelle meson 
3 e$t utile de leoter celle correction. U est en g-énéral impoï- 
Ait de prévoir à ua moment donné du cours de la maladie, 
surtout au début, sî la gibbosîté. abandonnée â ellQ-mème o 
Iraïlie, aura de la tendance à s'accroître , ou bien si elle doit 
s'arrêter au de^ où elle se trouve ; car on n"a aucun mû¥en 
d'apprécier exactement l'étendue réelle du foyer vertdbial, 
ni de savoir s'il est limité ou non. s'il doit s'agrandir, et d 
quelle mesure. Quoi qu'il en soit, en général la gibboâtj 
s'accroît lentement: elle aiiçmente avec plus de rapidité h cer- 
taines périodes, ou méote rlW s«^ BHUiIre subitement à l'occastOB 
d'un oITort. d'un moaTeawMi âkaccoatùmé ; à partir du mo- 
ment où elle est coostît»M- . son seulement elle n'a pi* 
de Ii'ndance à rétrograder, wùs elle tend au contraire i 
s'aggraver. 

La paralysie dans ses formes légères est souvent améliorée 
rapidement par le repos au lit, p«r l'ouverture d'un abcès, par 
l'iipplication d'un appareil ortho[>édîquc soutenant le poids dn 
frugmeril supérieur du rachis. D'autres fois, après avoir été prt- 
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cédée cl annoncée pour ainsi dire par des fourmillements, par 
un sentiment de lourdeur des membres, elle s'aggrave peu à 
peu jusqu'à la perte complète des mouvements, jusqu'à une 
diminution considérable de la sensibilité. Elle commence à peu 
près toujours par le relâchement, par un état flasque de tous 
les muscles ; ce n'est que plus tard qu'il survient parfois des 
contractures et de la trépidation des membres. Pott avait déjà 
vu et bien étudié la contracture, et il avait pensé qu'il ne s'agis- 
sait pas d'une vraie paralysie, car pour lui la paralysie devait 
être une abolition de la contractilité et de la tonicité des mou- 
vements. V Les muscles sont eiclénués et diminués de volume ; 
mais ils sont raides et toujours au moins dans un état tonique 
par lequel les genoux et les chevilles du pied acquièrent une 
raideur qu'il n'est pas aisé de vaincre. Par le moyen de cette 
raideur, jointe à une espèce de spasme, les jambes du malade 
sQRt dansun état d'extension constante, et alors on a besoin d'em- 
ployer une force considérable pour plier les genoux '. » Cette 
extension est habituelle au début des contractures ; elle indique 
une prédominance de la puissance des extenseurs. Plus tard 
l'attitude peut changer; les fléchisseurs l'emportent, la jambe 
se plie sur la cuisse, et la cuisse sur le bassin. La contracture 
tardive est en rapport, ainsi que l'a bien établi Bouchard, avec 
là sclérose descendante, c'est-à-dire avec ime lésion anatomtquo 
réelle. Son apparition est d'un pronostic grave. Néanmoins elle 
S*eat pas incompatible avec la possibilité d'une restauration 
nlus cm moins parfailc des fonctions motrices. Charcol cite 

l remarf[uable guérison do deux femmes adultes après huit 
inécs de maladie. Toutes deux étaient dans un décubitus 
irticolier, les cuisse» pliées sur le bassin, les jambes sur les 

BÛues. Un beau jour lu contracture disparaît, les réflexes 

t d'exister, les membres s'allongent, les malades se 

narchont '. Ces deux cures étaient obtenues l'une 

Béuioire, Iwo cil., p. «i. 

■ ;d« mi>Umu. 28 mai 11483, p. 483. 
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L h qnanlîté da liquide 
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le st^H: Û pifit «t s'sHiûfTÎl de plus en plus; ses jambes 
i'œAtmMtâeot : rafimnnae ^parùi dans les nrines : la mort 
Mirvient daof ]« marasiDe. Hais si. au cootraire, sous l'iu- 
âa«iKe d'oo bon état eétiéral. la suppuration neat à diminuer, 
II' travail Je réparation succède à renvahissemeot tubercu- 
kux. le forer d'origine se répare et se ferme, le trajet sous- 
jacenl s oblitère ensuite de la profondeur vers la stirFac«. La 
cicalrisation de lorificc superficiel en impose quelquefois pI 
fait croire à une occlusion de tout le trajet; mais bicnl6t l'ab 
rcparail sous la cicatrice, en ramenant les accidents ordinai 
de la rélt'iilion du pus. 

Les abcès ne parcourent pas toujûurscellc évolution ; ils p 
\enl fic résoiber et guérir sans ouvcriurc ; la figure 32 en 
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présenlo un exemple frappant : laparoi do l'abcès considérable- 
ment épaissie s'est transformée en un fibrome au centre duquel 
existent seulement deux petits noyaux caséeux. Celto heureuse 




terminaison est obtenue le plus souvent pour les abcès peu vo- 
lumineux chez des malades jeunes et dont l'élat général s'est 
maintenu bon. Cependant les grosses collections peuvent 
aussi se résorber. Nous verrons que do nombreuses tentatives 
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tbir^Nmliq». OM éié biu, fom^ prt^ir r„„v.rta„ d« 
rix*. ei pro,o,«r !«, rt^^d». El. eo ,Hel. cW s-rtod 
U .oppuralK,- ted«*. jamte MI *%*nér^«eoc« TisrtrJ» 
con««:aU>M qui m»«. <iiM«ut I. vi, des malades c« 
elle qui aggrave principdMMil l.p«o,Uc ol ,„i .„i„, ^ 
mort dan. la majoriU des cas, e« delior,. bien enlc„d», M 
eotniilicatioos toLen-olenses proprement dites. 

Sou» quelque tome que se présente le eomplems s™pl^ 
malique, le mal de Poil a une évolution lente el une' dort, 
fort longue. Le malade ne suceombe en généra) qnaprts m 
corlaîn nombre de mois de suppuration, souvent après pin. 
■iour» années ; »il doit guérir, la restauraUon n'est complète 
que dan» un temps plus long encore, trois, quatre, sii et méim 
huit ans chez l'adulte, -\ussi est-il impossible an début de l'af- 
fection de li.ver la durée du mal, de prévoir la nature des acti- 
deiiU cl d'en prédire l'issue. Car il faut compter avec le siège 
et l'étendue de la lésion, avec son mode de progression avK 
lu» incidents qui surviennent, avec l'ige el la condition satitk 
de» malades. L'âge joue un rôle considérable. Un enfant "uérir 
iirieu.v Je» complications de paralysie, de supputation," etc.. 
el lu réparation est plus rapide chez lui; la résistance de 
raclulle est moMidre, le danger de l'infection viscérale est plus 

i lineiil. Il est à peine utile de dire qu'un malade qui ne peal 

vivre dans les conditions de soins exigées et dans une hvgiène 
.■M-elIcnle, perd la plus grande partie de ses cbauces de 
giiérisoii. La protique montre que la survie est plus longue 
el lu giiérisuii beaucoup plus fréquente dan» la classe aisée 
que chez les pauvres el ù l'Iiôpilal. Un mal cervical e«t »««;«* i 
firave au poiiil de vue de la vie qu'un mal dorsal ou It 
Les grandes eiuirlitnes qui traduisent ordinairement d( 
j,rofondc3 de plusieurs vertèbres sont jnolns favorabl 
saillie anguleuse tiéi' il la destruction d'une seule ■ 
Kiiliu le di''vi-l.iji|iejiieiil îles nbcès constitue la comp 
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Jusqu'ici nous avons considéré le mal Je l'oll comme une 
affection isolée jc'cslsouvent ainsi qu'il se présente, surloulclipz 
les enfants. Mais fréquemment aussi l'atteinte de tuberculose 
cesse d'être unique ; l'infeclion progresse de la région envahie 
aux régions voisines et gagne l'économie tout entière ; de là 
des manifestations multiples sur différents points de l'orga- 
nisme et principalement sur les viscères. Les sujets porteurs 
d'un mal de Pott peuvent avoir successivement des affections 
tuberculeuses externes de toutes sortes : ostéo-arlhrites, spina- 
venlosa, adénites cervicales, etc., ou ils sont pris d'une tuber- 
culose interne, et en première ligne de la phthisic pulmonaire. 
Sur 103 cas de mal de Poil, H, Colas signale 8 lésions 
Bcrofuleuses ou lumeurs blanches, 10 adénites, 4 olorrhécs, 
12 doigts en massue ; celte proportion d'accidents concomi- 
tants me paraît encore inférieure à la réalité. 

La multiplicité dos localisalions tuberculeuses externes est 
beaucoup moins funeste dans l'enfance que dans l'Age adulte. 
On voit en effet beaucoup de jeunes sujets guérir successive- 
ment d'une tuberculose ganglionnaire, d'une tuberculose ar- 
ticulaire ou osseuse, d'une tuberculose vertébrale, et rentrer 
plus ou moins défectueux de forme dans la vie commune, quel- 
quefois pour de très longues années, sans avoir de nouvelles 
poussées tuberculeuses. L'adulte n'oppose plus la même résis- 
tance ; il est rare qu'après trente ans un malade survive long- 
temps, lorsqu'il présente simullanément ou successivement 
plusieurs atteintes de tuberculose chirurgicale. S'il ne succombe 
aux accidents locaux du mal do Pott, le poumon, l'iulestîn, les 
méninges ne lardent pas à être envahis et ces complications 
hâtent la terminaison funeste. La statistique de Bouvier sur 
le sujet qui nous occupe donne le résultat suivant : sur 82 cas 
de mal de Pott, sans distinction d'âge, 4.T fois il cxislait des 
lésions tuberculeuses ailleurs que sur la colonne vertébrale ; sur 
78 décès de malades atteints de mal de Polt, 44 fois la mort 
était atlribuablo à la lésion rachidienne, 34 fois elle était duc 
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à une autre alToction, Il esl donc évident que pour apprécier 
justeraenl la gravité du mal de Poil on doit tenir compte, d'une 
pari, de la lésion rachidîcnne elle-même, et, d'autre part, ie 
toutes les manifestations concomilanles de la tuberculose. Ces 
deux inilueDces amènent la mort dans des proportions & pot 
près égales. 

La durée moyenne du temps nécessaire à la guérîson varie 
entre trois el cinq ans. Lorsque le mal de Pott se termine par 
la mort, ce n'est guère avant quinze ou dis-huit mois, et elle 
esl ordinairement beaucoup plus tardive. 

CL'ËRISOS. RECHUTES. TROUBLES F0XCT10MNELS DÉFlNmPS 

On doit considérer la guérison du mal de Potl comme com- 
plêle et déHnitive lorsque tous les accidenls ont disparu et que 
la gibbosilc est parvenue à une soudure osseuse ou tout au ' 
moins osléo-Chrcuse serrée. Un assez grand nombre de soieta 
guéris de la sorte reprennent la vie ordinaire avec une santé 
suffisamment bonne. 

Si la gibbosité occupe une région du rachis douée d'une 
grande mobilité, on observe alors le curieux phénomène sni- 
vant : la mobilité est, il est vrai, très amoindrie el même nulle à 
ce niveau, mais les régions supérieure cl inférieure en acquiè- 
rent une plus grande que normalomenl, et celle suppléance 
vient en aide à l'imperfeclion du rachis gibbeu-t. 

Un poinl des plus délicats dans la pratique esl celui de fixw 
le moment de la guérison, c'est-à-dire l'époque à laquelle le 
malade peut reprendre la vie /:ommune sans crainte de nou- 
veaux accidents. On ne peut résoudre ce problème sur un sim- 
ple examen : car il n'est pas aisé de constater directemei 
degré de consolidation du rachis, ni de savoir si les fo' 
caséeux et les cavernes sont transformés en lissu de bon ah 
désormais guéris. Ce n'est en réalité que sur un ensemble de 
considérations que l'on parvient à asseoir un jugement fondé. 
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La durée de l'aireclion et suFtout l'absence bien établie de toute 
espèce d'accidents locaux depuis longtemps, la possibilité pour 
le malade de se livrer à une marche prolongée sana fatigue, le 
bon éUl de la constitution, tels sont les éléments du critérium 
cherché. Mais on ne doit pas ignorer que laguérison du mal de 
Pott, qui s'observe fréquemment, n'csl pas toujours une guéri- 
son définitive : un certain nombie de malades éprouvent ce 
qu'on peut appeler une rechute ou une récidive. Après avoir joui 
un certain temps des avantages de la vie ordinaire, quelques- 
uns de ces sujets sont repris do douleurs locales ou irradiées, de 
phénomènes paralytiques ou de contracture ; d'autres voient se 
former, sans aucun trouble apparent, un abcès par congestion 
plus ou moins volumineux. Ces faits n'ont rien que de légi- 
time, et le retour oiïensif n'est pas h proprement parler un 
second état pathologique; c'est le prolongement à long inter- 
valle du travail primitif. Il est resté, en eiîet, dans un point de 
la gibbosité ou dans l'angle rentrant des tronçons vertébraux 
un reliquat tuberculeux. Ce seront lanlôl des fongosilés spé- 
cifiques emprisonnées dans les os, dans la cicatrice fibreuse, 
tanl6t un noyau caséeux et môme un petit abcès, demeurés 
longtemps slationnaires. De même un foyer d'osléîle tubercu- 
leuse indolent, des séquestres environnés de fongosilés pour- 
ront être le point de départ de la poussée nouvelle. Quoi qu'il 
en soit, celte poussée déterminera souvent une véritable re- 
chute, parfois plus grave que la première atteinte. C'est qu'en 
elTet le sujet est alors un tuberculeux ancien, chez qui ont pu 
ae montrer d'autres localisations tuberculeuses qui vont désor- 
mais évoluer plus vite; d'autre part, la résistance moindre du 
malade fait que les phénomènes locaux sont plus accusés et 
prennent une marche plus rapide. Nous avons vu plusieurs fois 
des malades succomber à des rechutes survenues cinq, dix ans 
et davantage après la guérison apparente du mal de Polt, 

La guérison , au surplus . peut être incomplète. II n'est 
ipas rare de voir des sujets chez lesquels tout semble indiquer 
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que raffeclîon vertébrale est bien guérie, mais qui conservent 
tantôt une paralysie complète ou incomplète, tantôt des con- 
tractures plus ou moins prononcées. Les adultes, plus que 
les enfants, sont exposés à ce genre de terminaison. Enfin la 
présence de la gibbosité chez un sujet guéri n'est pas sans dé- 
terminer parfois des troubles fonctionnels fâcheux et même 
graves. La déformation du thorax, son défaut de capacité com- 
promettent gravement la respiration et les mouvements du 
cœur. Les gibbeux dorsaux sont sujets aux palpitations, aux 
essoufflements, et les affections bronchiques prennent chez eux 
une gravité inaccoutumée. Ces troubles cardiaques et pulmo- 
naires sont la source d'une débilité irrémédiable. Les bossus 
doivent se résigner à mener une vie calme et sans excès d'aucune 
sorte. Ils sont incapables d'un effort violent, d'un exercice 
énergique et continu. Même au repos, la respiration est haute; 
les battements du cœur sont souvent irréguliers; il y a fréquem- 
ment des redoublements ou des intermiittences du pouls. La 
moindre fatigue, une marche un peu précipitée, l'ascension d'un 
escalier, provoquent des palpitations et un essoufflement avec 
cyanose de la face. Il y a plus encore : les modifications du 
calibre de l'aorte, résultant d'un changement de forme et de 
direction du vaisseau, sont une nouvelle cause de troubles car- 
diaques. L'aorte rétrécie en un point se dilate au-dessus; 
mais comme cette dilatation est progressive, la chose est d'im- 
portance médiocre, croyons-nous; il n'en est pas de même de 
la dilatation consécutive du cœur gauche, qui en est la consé- 
quence, ainsi que nous l'avons constaté à l'autopsie. 
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Le traitement du mal de Pott doit être local et général. 
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Méthodes évacuatrices. — Ponction simple. Ponction avec aspiration ; ses 
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vertébraux eux-mêmes. 
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Les moyens ihérapculiques qu'on oppose au mal du P->tl 
tendent, les uns à enrayer la marche des désordres locaux, les 
autres à relever l'élat général du sujet; les premiers, d'ordre 
chirurgical, varient selon les pliases de la maladie, selon la 
forme el la gravité des accidents; les seconds, qui sont du 
domaine de la médecine, remplisseut la m<^me indication à 
toutes les périodes, celle de fortifier l'organisme par une boDDft 
hygiène et par une médication interne appropriée. 
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Il n'y aurait aucun intérêt pratique h passer en revur une mul- 
titude de moyens el de procédés chirurgicaux préconisés et em- 
ployés à diverses époques, aujourd'hui plus ou moins ahandnn- 
nés; mais il importe, au contraire, de préciser les indications 
thérapeutiques selon les périodes, et de faire une étude raison- 
née des méthodes qui les remplissent avec le plus d'avantage. 

Or le début de l'alTection et la phase qui lui succède, celle qui 
répond ù la formation de la gibbosilé, offrent deus indications 
pressantes, qui peuvent être formulées ainsi : 

1° Limiter autant que posslhle les désordres locaux, c'est-à- 
dire enrayer la marche progressive du foyer tuberculeux initial ; 

2° Prévenir la formation de la gibbosïté, ou, si l'on ne peut 
rempèclior, la restreindre h un minimum de déviation. Cotte 
seconde proposition est étroitement liée à la première. 

En ce qui concerne la limilalion du foyer tuberculeux, on ne 
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dispose, il est \Tai, jusqu'à présent, d'auGun moyen spécifique. 
Aucun médicament agissant sur l'organisme, aucun procédé 
curalif local no permettent d'arrêter l'envaliissomeiit tubercu- 
leux ou de guérir les foyers initiaux. Lorsque P. Polt, traitant 
le mal vertébral par les cautères appliqués de chaque côté des 
apophyses épineuses, écrivait dans son premier Mémoire ; « Les 
malades que j'ai soignés au commencement de la maladie, de 
quelque Age qu'ils aient été, ont tous été rétablis, )> il exagérait 
certainement ses succès. Car ce moyen, après avoir été mis 
en pratique durant un siècle sur la confiance sans bornes qu'il 
inspirait, a fini par tomber en désuétude comme étant sans va- 
leur. L'emploi dii cautère était d'ailleurs fondé sur uneinlerpré- 
lalion fausse d'un fait vrai, quoique assez rare, h Ayant remar- 
qué dans Hippocrate, dit Pott, un passage où il était question 
d'une paralysie des extrémités inférieures guérie par un abcès 
survenu au dos, le docteur Caméron avait tâché, chez un ma- 
lade oîi l'état d'inutilité des membres était accompagné d'une 
courbure de l'épîne, d'imiter cette opération de la nature, en 
excitant une suppuration, et ce moyen avait été très avanta- 
geux. » Tous les chirurgiens ont pu voir, en eJfel, quelquefois 
la paralysie guérir après l'ouverture d'un abcès comnumiquant 
,*avoc le foyer vertébral ; en supprimant la tension du contenu 
de ce foyer par l'évacuation du liquide, on fait disparaître du 
tnême coup la compression médullaire. Nous nous sommes 
expliqué antérieurement sur ce cas particulier; maïs il y a loin 
;de là à cette prétention bizarre d'après laquelle on guérirait un 
ioyer tuberculeux par une suppuration abondante surajoutée à 
la maladie, et capable, loutau contraire, de contribuer à l'épui- 
sement tlu malade. Marjolin, partisan des cautères, trouvait 
en 1858 que ce moyen dérivatif était le meilleur des traite- 
méats, qu'il intimidait les enfants, qu'il les faisait souiïrir, qu'il 
diminuait leur funeste penchant & la masturbation. A quoi 
fkoo chercher une efficacité morale, lorsque l'inefficacité phy- 
siologique est reconnue? Il n'y a donc plus qu'un intérêt 
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• à nppeler roriçûk» èe eetle méthode (iériy-alive a^ 
a^a riea ai loagtMiips que par le renom de son inventeur. 

Ceftoiaai si tes raalères ne p«aT(>nt avoir aucune action ru- 
lalÎTe SOT Im léàoo spêcîËque. ce nVsl pas à dire que la méthoJt 
dérivalÏTo, ou mieux réTulsive. ue puisse être de quelque otiblc 
contre cefiaine^ complîralions inflammatoires et coDgesliTe 
qui ^anrienaeot dans le foyer rerlébra] et en particulier sur Icspt- 
cfarmêuiDgiles d'ordre irritalif. Mais alors les moyens qui ont 
one action passagère et qu'où peut renouveler, comme les point« 
6e feu. sont préférables aux exutoires dont Pécoulement épuî» 
lessujet». Nous y retiendrons plusloiaà propos des paralysies. 

Il n'y a pas lieu de s'arrètersur les applications de glace, sor 
les badigeonnâmes iodés, sur les vésicatoires, sur les émissions 
sanguines locales, moyens inférieurs aux cautérisations et plus 
difficiles a appliquer. On a essayé plus récemment d'exercer tue 
action plus directe sur le foyer : lluetera préconisé l'injectioa 
dans le corp» vertébral même d'une solution phéniquée à trots 
pour cent. -Malgré les résultats avantageux que Hueterprél««( 
avoir retiré de cette méthode nouvelle, on est surtout fnif^ 
des difficultés de son application , et d'autre part son efficacité 
n'est pas rigoureusement démontrée. 

Donr, en l'absence de moyens spécifiques, on estcondnità 
l'adoption des méthodes rationnelles. Or, une condition cssea- 
tielle pour limiter le foyer tuberculeux est d'empècber U 
compn'ssiiin que le segment supérieur du rachis exerce sous 
l'inlluencc ilu poids des parties sur le segment inférieur. En 
remplissant celle indication, on préviendra le plus souvent Is 
formation de la gibbosité ou on l'atténuera tout au moins 
dans la mesure du possible. On la réduira à un miniiï>iiiii' 
c'esl-à-dire à la déviation produite uniquement par la i 
de substance , par l'ulcération tuberculeuse initiale, 
nombre d'auteurs, il est une autre indication utile à ren 
quoique beaucoup moins essentielle, c'est l'immobilisation -^ 
rachis ilans la section alleinle. ( In a accordé, en effet, à rimmo 
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bilisation du rachis ua rôle prépondérant dans le traitement; 
une explication est ici nécessaii-e. Au début et dans la période 
qui nous occupe, c'est-à-dire pendant la formation de la gib- 
bosité, phase souvent lente, la section malade, loin de posséder 
une grande mobilité, est, pour ainsi dire, fixée et rigide, quelle 
qu'ait pu être auparavant l'étendue de ses mouvements. Rap- 
pelons, en effet, le rôle que joue la contracture durant l'évolution 
des phénomènes; il est tel dans les périodes initiales que l'immo- 
bilisation du rachis est complète; plus tard, lorsque la gibbo- 
sité se forme par degrés successifs, la mobilité ne parait pas 
plus grande; ce n'est véritablement que lorsque la coupure du 
rachis est complète et large qu'il peut y avoir de la mobilité 
anormale. Aussi n'est-ce pas dans ce sens, c'est-à-dire en vue 
d'empêcher le jeu des mouvements du rachis, peu étendus 
d'ailleurs, qu'il faut comprendre, je crois, l'opinion des au- 
teurs. Immobiliser le rachis, dans l'espèce, ne peut vouloir dire 
autre chose que maintenir la région atteinte de manière à 
l'empêcher de se fléchir, ou, ce qui revient au même, de manière 
ft. prévenir la gibbosité. Or, à ce point de vue, on peut assurer 
que la méthode qui restreindra les désordres, qui les limitera, 
sera la méthode de chois, et c'est pour cette raison que l'ex- 
tension continue se présente avec une supériorité évidente. En 
supprimant la compression qui ajoute un surcroît d'activité à 
l'irritation locale, en limitant les foyers, elle favorise singuliè- 
rement la réparation des désordres, car elle tend à localiser une 
^Sflection progressive. 

Extension continue. — L'extension continue réclame descon- 
MilioDS difTércntes selon que t'alSjclion siège plus ou moins bas ; 
tandis, en effet, que la troisième vertèbre cervicale ne supporte 
^e le poids de la tête, la première lombaire reçoit en plus la 
charge des organes du cou, de la partie du tronc correspondant 
au thorax et des membres supérieurs. Nous avons fait remar- 
qnercn outre que le poids des parties supportées sollicite le seg- 
ment du racbis en avant. Dans C(;s conditions, il ne suffit pas de 
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maintenir le rachis dans sa position normale si l'on veul évit»t | 
les effets de la compression. La contention simple, ou, plu 
exarlemenl, l'obslacle apporté à l'incurvation n'atténue en ha 
les effets de la pression exercée par les parties supérieures. U 
seul principe rationnel dont l'application doive être pour 
suivie est celui qui consiste h soustraire la plus grrande sommt 
du poids du segment supérieur, pour la transporter au-dessoas 
par une voie autre que le rachia. Le décubitus horizontal est 
certainement h lui seul un des moyens les plus simples, au 
alors chaque partie du corps transmet directement au œatelaf 
son propre poids. Pourtant c'est un moyen incomplet, pour 
deux raisons : l'une est la ilifficulté d'imposer un décubitus coM- 
lant pendant un temps très long'; en outre, le malade fait dw 
mouvements de latéralité du tronc. Tous les niouvemeots exé- 
cutés même dans le décubitus sont encore une cause d'irril»- 
lion locale, beaucoup moindre sans doute que lorsque les 
mali)de$ sont debout, mais suffisante pour provoquer la eon- 
Iraotiirt' dos muscles du tronc, et celte contracture est one 
cause nouvelle de compression dans le foyer tuberculeux. S 
donc |iar le décubitus on a supprimé plus ou moins coniplè- 
lemeul l'inlluenoe mvive du poids du corps, on n'a cependant 
[tss fait cesser la compression au niveau de la région aBeclée. 
{Mts plus q\io dans la coxotuberculose la position horizontale 
ne fait «vsser la ci»mpr^ssion exercée sur les surfaces malades 
liar les muscles contractures : et de même qu'on voit la fleziiHi 
d.- la cuis*.' s'acvvnlucr davantage malgré le repos au lit, de 
menu* ,t» wil. dans le mal de Poti. la gibbosité se produire et 
au^motiter otaliirè le dêcubitus lK>rizLMitaI. Je pourrais citer td 
un iu«Mhn> tvsjsH'UWe .le faits climques dans lesquels la ••^^•'■- 
Mte a cvnttimté dos'artTv*iirv malsrv undêcubitus hori» 
Umwv»»' d«n?e et assea rii:v<«T\>ux: toolefcùs jV-slime. sai. 
sxMi )svvitMc d\-« Kniniir la {wuw. q«e la défonnatic 
m^abk-iu^HU ntvMtts acxnt^v i(wc si «w avait autorisé la n, 
rt W x*xv(\'Kv* t\vr(yMV^ ontiftairv^ 
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II est incontestable que si on pouvait parvenir, au début du 
mal de Pott, à empêcher la formation de la gibbosité et même 
à arrêter l'effondrement déjà commencé dans la période d'état, 
rien ne serait plus avantageux que de joindre à l'extension 
{Tontinue le bénéfice de la marche et d'une bonne hygiène 
corporelle. Malheureusement les appareils imaginés jusqu'ici 
rxe répondent pas à cette double exigence. En permettant la 
xuarchc, on ne parvient avec aucun d'eux à conserver la direc- 
€.ion normale du rachis, c'est-à-dire à faire obstacle aux causes 
^productrices de la difformité. Les appareils exclusivement de 
outien ou de contention, et celui de Sayre est un des types 
es plus séduisants et les mieux imaginés dans ce genre, ne 
éaliscnt pas l'extension du rachis. 
C'est donc sur le malade couché qu'on doit appliquer l'exten- 
sion continua, et, même dans cette attitude, elle ne s'exécute 
—pas sans quelque difficulté. Lorsque le mal de Pott siège au 
cou, l'appareil à extension est fixé à la tête, qui s'y prête assez 
bien par sa forme et sa résistance ; une corde s'en détache, se 
dirige vers la tête du lit, passe sur une poulie et soutient par ses 
extrémités un sac de plomb ou des poids quelconques. On com- 
mence par un ou deux kilos, puis on augmente graduellement en 
tàtant la susceptibilité du malade et la résistance des parties ; 
on peut aller, chez l'adulte, jusqu'à cinq ou six kilos sans incon- 
vénients. La contre-extension est faite par le poids du corps. 
Dans une circonstance, j'ai utilisé le simple poids de la tête 
pour faire l'extension, en la faisant reposer en arrière du 
matelas sur une découpure de la planche qui le supporte. 

Pour le mal dorsal ou lombaire, on a recours à des moyens 
variés. On a divisé le matelas en deux parties, antérieure et 
postérieure, et, après avoir fixé le malade à chacune de ces 
deux sections, on les a éloignées l'une de l'autre par extension 
et par contre-extension. Rauchf us ise sert d'appareils suspenseurs 
en linge, qui soulèvent les malades; puis il applique des trac- 
tions à chaque extrémité du corps ; mais i\ est difficile d'immo- 
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bïliser ot de maintGnir les petits malades dans une posiUon 
convenable, et ils se dérobent à l'extension de mille manières; 
on a employé des coussins, des lacs pour les maintenir : 1k 
moyens trop compliqués sont les moins bons en praliquc- 

Toul appareil extenseur doit présenter comme condîlîun | 
essentielle un point d'application convenable pour rexlension ' 
et la conire-estension. Pour la conlre-estcnsion, il n"v a pas de 
difficulté en général ; l'appareil prend son point d'appui inférieur ' 
sur le bassin et sur les hancbes: cependant on doit y renoncer 
dans deux circonstances. Cbez les enfants au-dessous de deux 
ans, le bassin est trop peu développé et le ventre trop volu- 
mineux: toute espèce d'appareil appliqué sur le bassin lenJ 
invariablement k descendre ; mais à cet Age aucun appareil 
n'est d'une utilité pratique. En second lieu, lorsque le mal de 
Pott occupe les dernières vertèbres lombaires ou le sacrum, il 
devient impossible de se servir d'une ceinture pelvienne. Le 
point d'ajtpui doit '''Ire cherché dans ce dernier cas sur le sol, 
ce qui constitue une grosse complication, 

Kn haut, il semble moins facile de trouver un point d'appui ' 
pour l'extension. Les orthopédistes ont généralement choisi le 
thorax et les aisselles en constniisaiiL des corsets à béquillons, 
Le thorax est un mauvais point d'appui, pour deux raisons ; 
d'abord le corset ne peut relever le thorax qu'en le comprimant 
k sa base, et par suite en gènantla respiration, ce qui est un pre- 
mier inconvénient, surtout chez les sujets débiles comme la plu- 
part de ceux qui sont atteints de mal de Pott. En outre, l'extension 
faite avec un corset est illusoire, car k moins d'exercer une com- 
pression excessive, le corset se relikhe, et le thorax descend. 

(Jiiant au point d'appui pris dans les aisselles à l'aide de 
béquillons, il n'y a pas it y songer : les épaules, essentiellement 
mobiles, se laissent soulever jusqu'à ce que le sujet commence 
k souffrir, auquel cas l'appareil devient insupportable. 

Enfin, même en supposant qu'un corset puisse agir efficace- 
ment, sans ])résenlcr les inconvénients précédents, il ne serait 
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mcore applicable qu'à un nombre restreint de cas, aux maux 

Bde Poil de la partie inférieure du dos et supérieure des lombes. 

he mal lombo-sacré, le mal dorsal supérieur et le cervical lui 

P'échappent entièrement. 

Eu un mol, les corsels employés comme agenis d'extension 
dans le mal de Polt, ou même simplement comme moyen de 



ft ooaUnae pour le 



— AppnrL'il i >_.„, 
p, dorialc, tombait 




Poil dol rr^loiu ; ccrvlcsle In- 
— Voir %. 3S, p. 3E1, l'appareil k eileoiluu 



ii-occlpllal et giouT lui premières (crti-tirea ui 



Vcootention, soûl insuITtsanls lorsqu'ils sont applicables et dans 
t grand nombre de cas ils ne sont pas applicables. On se 
■ouve ainsi amené k chercher un autre point d'appui pour 
l'extension. Le seul auquel un puisse songer est lu hase du 
Pour obtenir l'extension du rachis, ou seulement lui 
»DStïtuer un mode de contention durable, on doit logiquement 
! saisir par les deux extrémités, c'est-à-dire par l'exlréraïté 
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pelvienne et par la cervicale : la traction doit s'exercer enW 
sur le bassin, en haut sur la tète. 

Le raisonnemont et l'expérience montrent que l'on peul 
mettre celte donnée assez aisément en pratique. L'appareil qut 
j'emploie depuis quelque temps déjà se compose de deux pièce!, 
qui sont : 1* une ceinture pelvienne en cuir moulé, prenant 
point d'appui sur le sacrum et sur les hanches, n'exerçant aucune 
compression sur les épines iliaques antéro-supérieures; 2" 
sorte de collier également en cuir moulé. Ce collier s'évase 
périeurcmcnt enferme de coupe pour s'appliquer exactement ea 
arriëre sur la face inférieure de l'occipital, en avant sur la ré^oa 
sus-hyoïdienne et le maxillaire inférieur. Ces deux pièces fon- 
damentales sont réunies l'une à l'autre par deux supports 
métalliques suffisamment résistants, l'un antérieur , l'autre 
postérieur. \ la partie moyenne de chacun de ces supports est 
placée une crémaiUt-re k l'aide de laquelle on fait varier leur 
longueur à volonté, ce qui permet d'écarter les deux pièces 
de l'appareil, c'est-à-dire de graduer l'extension continue. 
(!'. fig. 33,} 

Repos dam le déciibilns horizontal. — La méthode n'est pis 
nouvelle. A l'époque même oii P. Pott préconisait, avec son 
autorité, l'emploi des cautères comme un moyen infaillible, un 
chirurgien de Rouen beaucoup moins illustre, David , écrivait 
que la curalion des lésions vertébrales devait être « l'ouvrage 
de la nature, du temps et du repos ». Il insistait longuement 
sur l'efficacité du repos, et la dénumtraîl par des observation». 
Un peu plus lard, Baynton et Earle, ce dernier élève de Pott, 
arrivaient à la même conclusion on faisant cette remarque 
importante que les malades auxquels Pott appliquait des cau- 
tères étaient maintenus couchés. On comprend sans peine l'op- 
position ardente que devait soulever une médication basée sur 
ce principe que, durant de longs mois, des années môme, les 
malades étaient condamnés à une inaction absolue, et je ne 
parle pas de la répugnance dos familles, de la résistance des su- 
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jets. Beaucoup de chirurgiens, en effet, ne Tout pas acceptée et 
continuent à laisser marcher les malades, se bornant à l'applica- 
tion des révulsifs. Bouvier suivait une méthode mixte : il con- 
sidérait l'exercice comme indispensable pour conserver Tacti- 
vité des fonctions digestives ; mais il proscrivait la gymnasti- 
que, cl conseillait de longues périodes de repos pour ne pas 
a-ggraver la déformation. Lorsque les sujets ou les parents des 
petits malades ne veulent pas accepter l'emploi des appareils 
à extension continue , je suis partisan du repos seul : dès que 
\& diagnostic du mal de Pott est établi, et avant qu'il existe 
^ricore une difformité importante, je conseille de maintenir 
Ic^ malades dans l'attitude horizontale. Ce moyen atténue les 
i^o implications inflammatoires qui sont la source des contrac- 
t Mj, K*^s, des douleurs locales et irradiées ; il diminue la compression 
(jl^^^ segments rachidiens l'un par l'autre, sans toutefois la faire 
dî ^»_yaraître entièrement; l'ulcération se réduit considérablement, 
IcB^ foyer tend à se limiter. 

malade est tenu dans le décubitus horizontal sur un ma- 

^is plan, capitonné de près, assez dur par conséquent; il 

c-a couché sur le dos ou de préférence sur le ventre, car cette 

:niière position favorise moins l'inflexion du rachis. 

Ce n'est nullement d'ailleurs une raison pour que le malade 

it condamné à vivre renfermé dans une solitude attristante : 

lui fournira des distractions ; on le transportera, à l'aide d'un 

mobile, au grand air, au soleil ; on le changera de chambre ; 

assistera aux repas en commun. Dans ces conditions, au lieu 

■ 

^e perdre l'appétit, de pâlir, de s'amaigrir, il aura cessé de 
Bouffrir, et par suite conservera son entrain naturel et un bon 
état général. La nécessité du repos doit être considérée comme 
une règle absolue. S'il y a une exception à faire, c'est pour les 
malades trop misérables qui ne peuvent recevoir les soins con- 
venables, et pour qui le séjour au lit serait une cause d'étio- 
lement. 
n est un poiQjt qui embarrasse souvent dans la pratique. C'est 
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la duréo qu'on doit imposer au trailemenl par le repos combina 
avec une bonne hygiène. Dés qu'un enfant a cessé de souSnr, 
ce qui arrive assez rapidement, aprts quelques scmaincs.il 
demande à se lever, à reprendre ses jeux et ses occupations; 
souvent il arrive que les parents partagent eux-mêmes son 
impatience et sollicitent de leur cilé l'autorisation de le laisser 
marclier. Maïs, guidé par la connaissance qu'on a de l'évolution 
du mal, par la conviction que sous l'influence des mouvements, 
de la station verticale, de la marche, des efforts de loule sorte, 
l'activité du foyer tuberculeux sera excitée par une poussée 
nouvelle, on doit résister au malade, à son entourage et con- 
seiller avec persistance un repos prolongé, alors même que tout 
parait aller bien. 

Le repos est une condition essentielle du traitement local. 
On peut dire, en ce qui le concerne, que les principes du trai- 
tement ne sont pas difTércnts dans le mal de Pott de ce qu'ils 
sont dans les artlirites tuberculeuses du genou et du cou-de-pied. 
La nature de ces affections est la même, et l'expérience n'a-t-elle 
pas condamné depuis longtemps loule pratique qui permet la 
marche chez les sujets atteints d'ostéo-arthrites tuberculeuses ou 
tumeurs blanches de ces régions? Tout au plus autorise-t-on, 
après que le mal a parcouru les longues phases du début et de la 
période d'état dans des appareils d'immobilisation et de redresse- 
ment, les sujets à marcher avec d'autres appareils de soutien; 
encore ne doit-on le faire qu'avecuue grande réserve, alors qu'on 
touche àlaguérison, et en épruuvc-l-on parfois des mécomptes. 
Mais, pour ces articulations, c'est l'évidence des manifestations 
cliniques qui force la thérapeutique, et en vérité on se demande 
pourquoi il n'en serait pas de même à la hanche et au rachis, 
où les lésions sont de même nature et ont les mêmes effets; je 
me Irompc : car ici les manifestations, moins visibles, il est vrai, 
ont des conséquences plus graves, et les conditions de guéri- 
son y sont plus difficiles b. réaliser; d'oii la nécessité d'une 
application plus rigoureuse des méthodes de trailement. 
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attaches à la fois sur la iè\c et sous les aîssell<*s. Ensuite on roule 
autour (lu lliorax ctde l'abdomen des bandes de tarlatane préa- 
lablement plAlrées et trempées dans l'eau li&de'. Le secours d'un 
aide est nécessaire pour que cette application soit faite promp- 
tement et avec soin. Deux ou trois attelles de fer-blanc sont 
interposées entre les couches de plâtre. En terminant, onn- 
bat sur la surface pUtrée les bords de la camisole de laine, afin 
de ménager aux deux extrémités de l'appareil un boi-d mousse cl 
nonvuinérant. 

Une précaution indispensable pour que la rcspiraljoD reste 
libre après l'application de l'appareil consiste h remboumt 
préalablement avec des tampons d'ouate les parties de la ca- 
misole qui correspondent au ventre du malade [rfiH«er/)ad, tam- 
pon du dîner) et au sein. Des tampons doivent encore protéger 
la gibbosité contre le contact direct et la pression du plfttre. 
Le liiimer pad est enlevé avant que le plâtre soit consolidé en- 
liêrenienl, et on donne à la couche plâtrée une forme conve- 
nable; on dégage les épines iliaques, points où les malades se 
plaignent le plus souvent de soulTrir. 

Lorsque la consolidation est à peu prës terminée, on débar^ 
rasse avec précaution le malade de son appareil auspenseur, el 
on le couche horizontalement. Après une ou deux heures, 
le plâtre a pris assez de solidité pour que le sujet puisse se 
mettre à marcher. Tel est \c plaster jacket, que nous appelons 
le corset plàlré de Sayre*. Il a été modifié de différentes 
façons, Saj're lui-même s'était d'abord proposé de le fendre sur 
la ligne médiane en avant pour rendre la respiration plus 
facile. Mais il a été reconnu que ce n'était pas nécessaire, et 
qu'en outre l'appareil perdait ainsi (leux de ses qualités : l'ina- 



1. ?.i\Tp iii<li<|ue un moyeu prntinue de rji-leioiiiier W iiiomcnt où les bandci 
plAli'i'<> sijilI Lien inibibOcB d'eau et où l'on peut â'uu srirvir. Ces boudes laissent 
. r'li,i)i|iii' lies bulleti d'air dt^s qu'elle» sont plougées dans l'eau. Lorsque ces 
bulk> <:i'n>onl, l'imbibltioii est complète. 

2. La [['^iductiou française, ooi'riet, ue rorrcapond pas au mot jackel, qui est 
employé par Sa;rc, et qui aignJBe pjulût camisole. 
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Hj4^-%r^bilité et l'exacte application sur les parties. La suspension 
p^^:^- la tête et par les épaules n'est pas sans danger; on a rap- 
pcp:xr^^ des accidents graves. Elle est en tout cas très pénible, et 
sf 2 ^^ s enfants la supportent assez bien en général, il n'en est pas 
(j£^ :Kniême de l'adulte. Aussi a-t-on proposé d'appliquer les ban- 
ci^ ^^ plâtrées, le malade élant couché horizontalement. Mais on 
P^^^b:— ^ ainsi en grande partie le prétendu bénéfice de l'extension 
iKmentanée. Les résultais les meilleurs paraissent encore pro- 
ir du mode d'application de Sayre lui-même, 
ibney a décomposé, pour ainsi dire, le corset de Sayre. Il 
lique une ceinture plâtrée autour du bassin, une autre au- 
I du thorax, et les réunit Tune à l'autre par quatre montants 
fer dont les extrémités sont fixées dans l'épaisseur du plâtre, 
allongeant à volonté les montants, à l'aide d'une crémaillère 
tenue dans leur épaisseur, on peut faire postérieurement 
tension continue. 
IMndépendamment de son principe, qui ne répond pas, à mon 
s, aux indications les plus rationnelles du traitement, le 
Tset de Sayre, en tant qu'appareil, présente un certain nom- 
e de défectuosités. Assez souvent il gêne la respiration 
^Igré toutes les précautions prises, et on est obligé de l'enlever, 
près quelques jours d'usage il se relâche au point de ne plus 
e exactement appliqué. Il peut blesser le patient et déter- 
^^^ner des excoriations, soit à ses extrémités sur des parties 
^risibleSy soit au niveau de la gibbosité. Dès que les malades se 
plaignent de aoufirir, on a un sujet d'inquiétude à l'égard de ces 
lésions cachées, et, en effet, au lieu de simples excoriations su- 
perficielles, on a trouvé quelquefois des eschares, des ulcéra^ 
tiens profondes. En tout cas, le corset doit être renouvelé de 
temps en temps. 

Le but cherché par cet appareil est d'obtenir dans le traite- 
ment du mal de Pott « un repos des parties malades par des 
moyens tels qu'ils ne privent pas le sujet des bienfaits de l'air 
fraisy du soleil, et du changement de lieu ». 
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Dans un grand nombre d'observations, Sayre constate en plus 
une diminution de la gibbosité. Le corset aurait donc pour 
effet, en même temps que le repos local, Textension des deux 
segments du rachis, c'est-à-dire le redressement de la gib- 
bosilé. 

Malgré l'enthousiasme provoqué par cette méthode , il y a 
tout au moins de fortes restrictions à mettre dans son appli- 
cation. Et d'abord le corset plâtré ne convient à proprement 
parler qu'au mal de Pott des régions dorsale moyenne, dorsale 
inférieure et lombaire supérieure. Les altérations dorsales supé- 
rieures, cervicales, cervico-dorsales, lombo-sacrées, échapjgent^. 
à la méthode. Mais, même poîir les cas les plus favorables, ellô 
demande encore à être examinée. Quelle que soit l'exactitudo 
avec laquelle le tronc se trouve moulé dans le corset, quelle que 
soit la force avec laquelle on redresse le rachis au moment de 
l'application de l'appareil, on ne conserve pas nécessairement 
l'immobilisation de la partie malade, et surtout on n'obtient pas 
l'extension permanente. Durant la marche, les deux segments 
de la colonne vertébrale ont presque forcément im certain 
degré de mobilité l'un sur l'autre ; le supérieur comprime l'in- 
férieur, et cela alors même que le rachis serait défléchi tout 
d'abord, et il ne l'est jamais très notablement. La colonne ver- 
tébrale malade continue à transmettre une partie du poids des 
régions sus-jacentes : la cause de l'ulcération compressive 
n'est donc pas supprimée. £n faisant la somme des avantages 
et des inconvénients, on arrive à conclure que si, d'une part, le 
malade a la très grande satisfaction, j'en conviens, de marcher 
et de sortir, il n'est pas placé dans les conditions les plus favo- 
rables à la guérison. La gibbosité se produit dans l'appareil 
de Sayre, ainsi que je l'ai observé maintes fois sur mes ma- 
lades et sur des sujets traités par les chirurgiens les plus 
compétents, qu'on ne saurait accuser de n'avoir pas apporta 
le plus grand soin à la confection de l'appareil et à la sur- 
veillance des patients. Je ne saurais dire toutefois si les gib- 



QIATRIÈMK LEÇON 



S33 



^osilés ne sont pas moins développées sous le corscl appliqué 
;onvonabiemeiit ; il m"a semblé qu'effectivement elk's soal 

tsuoindres. 

D'un autre pùl6, les sujets ne sont à. l'abri ni des abcès symp- 
tomaliqucs, ni des paralysies, ainsi que la remarque en a déjà 
été faite et que je l'ai souvent observé. Ni^anmoins le corset de 
Sayre, appareil ingénieux et bien conçu, pouvant être construit 
par le praticien lui-mÈme àpeude frais, avantage que j'apprécie 
hautement, trouve utilement son emploi dans des circons- 
tances nombreuses. Il est d'une grande ressource pour les ma- 
lados peu aisés, qui s'en serviront avec profit et continueront à 
marcher et même h travailler, de m&me que pour les malades de 
la campagne, qui sont loin des fabricants d'appareils orthopé- 
diques. Enfin à la période de réparation, lorsque le foyer a cessé 
depuis longtemps de s'étendre, que l'affection tuberculeuse est 
éteinte et que rien ne fait plus obstacle alors au travail de con- 
solidation, à celte période, l'appareil de Sayre soutiendra suffi- 
samment le rachis pour permettre au malade d'être debout et 
de reprendre la vie commune. 

L'appareil de Taylor, qui permet aussi la marcIie, présente 
à certains égards plus d'avantages que le corset plâtré. Il est 
constitué essentiellement par deux attelles, formées chacune 
de deux pièces articulées, placées verticalement en arrière du 
tronc au niveau des gouttières vertébrales et lixées en bas h la 
face postérieure du sacrum par une ceinture pelvienne. A l'ex- 
trémîté supérieure de ces attelles s'attachent des courroies qui 
attirent le thorax et même la tète d'avant en arrière; c'est dire 
que cet appareil cherche k redresser la gibbosité d'une manière 
permanente. 

DEUXIÈME PUASE 

Ici le malade se présente avec une gibbosité toute formée, 
avec de la paraplégie, avec des abcès tuberculeux ; tantôt avec 
"Une seule de ces manifestations symptomatiques, tantôt avec 
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une combinaison varîabifi : gibbosité et paralysie, gibbosilèei 
abcfes, etc. Mais chaque espèce d'accidents comporte un Inùte- 
mciitdifrijrenl; il faut donc envisager à part et successivement 
la gibbosilé, la paraplég'ic, l'abcès tuberculeux. 

i' Gibbosité. — La j)lupart des chirurgiens, consïdérKDt 
la gibbosili5 comme une dillormité irrémédiable, ne s'en sont 
occupés que pour l'empêcher de s'accroître ; d'autres, ptlH 
ambitieux, ont essayé de la corriger. Les procédés de redresi*- 
ment méritent d'aburd une mention, moins à cause de leur effi- 
cacité, généralement fort minime, que parce qu'ils sont revenus 
h. toutes les époques en discussion parmi les chirurgiens. 

Le redressement a été tenté tantAt à l'aide de manœuvres, de 
pressions et d'extensions, le malade étant couché, tantôt à l'aide 
d'appareils orthopédiques variés, permettant la marche. Déjà 
(lippocrale avait eu l'idée de mcllre en pratique la première de 
ces méthodes, car il rapporte les tentatives infructueuses de re- 
dressement qu'il avait faites pour des gibbosités de cause trau- 
matique, et il considère à ce propos que c'est « une connaissance 
précieuse que de savoir quels essais ont échoué et pourquoi ils 
ont échoué ' ». Il appliquait un appareil à extension, le malade 
étant dans le décubitus dorsal, et pressait de bas en haut sur la 
gibbosité à l'aide d'une outre gonlléc. Le procédé de Gilleherl 
d'IIercourt pour redresser la gibbosité du mal de Pott est un 
perfectionnement du procédé Iiippocralique. Il consiste h faire 
coucher le malade sur un coussin dur incliné do la tète aui 
pieds, àpraliiiuerou niveau du pniiit qui doit correspondre à la 
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rables à Tappui de leur pratique ; presque tous affirment qu'Us 
corrigent plus ou moins les difformités, mais il faut faire large- 
ment la part de l'illusion vraie ou simulée qui rapproche si sin- 
gulièrement en général les résultats réels des résultats cher- 
chés. En fait, la gibbosité résiste le plus souvent aux moyens 
employés ; le redressement qu'on obtient est toujours fort limité ; 
les cas dans lesquels il est très appréciable doivent être con- 
sidérés comme de grandes et heureuses exceptions. En effet, 
pour juger exactement du degré de redressement, il convient 
de connaître la part qui revient aux courbures de compensa- 
tion dans le redressement apparent qu'on a obtenu, et cette 
part n'est pas facile à distinguer. C'est dans ces courbures 
il faut bien le dire ,et dans leurs modifications ultérieures que s 
trouve la cause du rétablissement de l'équilibre du tronc dans l 
station verticale, la marche, etc. 

2** Paralysie. — Lorsque le mal de Pott n'est pas suivi d^ 
mort, les sujets frappés de paralysie guérissent en généra/ 
spontanément et progressivement de cet accident. Quelquefois 
l'ouverture d'un abcès, ou simplement l'apparition sous la peau 
d'une collection profonde est suivie d'une amélioration rapide 
de la paralysie. La plupart des moyens préconisés à diverses 
époques n'ont guère fourni les preuves d'une réelle efficacité. 
Pott ayant avancé que les cautères appliqués de bonne heure, 
avant la naissance des abcès, conduisaient infailliblement à la 
guérison de la paralysie, Boyer et beaucoup d'autres font un 
titre d'honneur au chirurgien anglais de sa découverte, et cet 
enthousiasme s'est prolongé jusqu'à une époque récente. Au- 
jourd'hui les cautères sont tombés en désuétude, et les malades 
n'en guérissent pas moins de leur paralysie. La chose se con- 
çoit : condamnés au repos par leur paralysie, ils trouvent dans 
le décubitus horizontal où ils se placent d'habitude une con- 
dition des plus favorables à la cure de cet accident. Au reste, 
on comprend que l'application d'un seul cautère soit inoffensive ; 
mais il n'en est pas de même de l'exagération qui consiste à 
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^nlrctonir indéfiniment quatre ou cinq caulÈrcs, à les renou- 
veler jusqu'à ce que l'on compte une trentaine d'iilpéralions 
ouvertes successivement, quatre à six à la fois, durant une pé- 
riode d'un ou deux ans. 8ou3 une autre forme, la méthode 
révulsive peut avoir certains avantages. Cliarcol a. observé dos 
xésultats bienfaisants produits par les pointes de feu ; il recom- 
2nande d'en renouveler fréquemment l'application. Les heureux 
bffcts qu'il a obtenus s'expliquent par une action favorable 
l^xercée sur la pachyméningite et la congestion médullaire 
un'elle entraîne. L'innocuité de ce procédé permet d'y recourir 
|uns inconvénient. On voit, d'après cela, que le traitement 
approprié aux altérations osseu-ses est aussi celui qui con- 
Tfîent i la paralysie. David (de Rouen), qui recommandait le 
repos, était plus près de la vérité que Poil, 

Que doit-on penser do réleclrlcilé sous forme de courants 
[■galvaniques ou faradiques, de la strychnine, de la noix vomi- 
Cque, du massage? Ces moyens accessoires, destinés à entretenir 
]a nutrition et à mettre en jeu la contractililé des muscles para- 
lysés, sont utiles, non seulement en cas do paralysie porsislante, 
mais surtout lorsque la paralysie est en voie de guérison, en 
hâtant le retour complet des mouvements volontaires. 
. 3* Abcès symptinnatiqiies. — Il n'y a pas de règle invariable 
i sui\Te dans le traitement des abcès froids d'origine verlé- 
'brale. La conduite chirurgicale varie, en effet, selon la marche 
'de ces collections. 

Dans quelques faits, l'abcès, d'un petit volume en général, 
cesse de s'accroître, et on assiste à sa guérison spontanée. Mal- 
heureuscmcnl-il en est autrement d'habitude, et le développe- 
ment des abcès est continu ; la collection devient progressi- 
vement plus superficielle et tend inévitablement à s'ouvrir. A 
êes deux types d'évolution correspondent doux méthodes thé- 
^peutiques : Tune a pour but d'empêcher l'ouverture, en cher- 
chant à obtenir la résorption du contenu, la rétraction et l'oc- 
clusion de la poche; la seconde se propose, étant donné que 
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l'ouverture extérieure est inévitable, de la rendre aussi peu 

nocive que possible. 

a. Moyens thérapeutiques qui favorisent h résorption des 
abcès tuberculeux d'origine vertébrale. — David fde Rouen), 
qui signala le premier la résorption spontanée d"un abcès froid ^ 
d'origine vertébrale, attribua cotte heureuse terminaison à l'in— .,^. 
Uuence du repos. D'un autre côté, l'étude de l'évolulioo du foyef^^ 
vertébral nous apprend que VaLcts tuberculeux, presque cons^s^ 
tant anatomiquemeni, n'apparait pas toujours h l'extérieus:^ 
Ces cas que je crois assez nombreux, dans lesquels le nul C^ 
Pott guérit sans qu'on découvre cliniquemcnt loxislence d'i 
abcès, sont autant d'exemples de limitation dos foyers et 
leur résorption spontanée; que la collection ait été largo > 
étroite, peu importe, le fait seul de l'arrêt, puis de la répar 
lion du tuberculome est . important en lui-même. En outr^- 
les abcès volumineux, très positivement reconnus, guérisses 
sans ouverture beaucoup moins exceptionnellement qu'on i^ 
le pensait autrefois. Bouvier exprime cette idée sous la' for 
d'un soupçon, et il en induit l'indication thérapeutique de i 
chercher la résorption par deux moyens qui se confond 
pratiquement, à savoir : i" en diminuant l'abondance de 
suppuration ; 2° en activant l'absorption. Toutes les applic-; 
lions locales par lesquelles on se propose d'atteindre ce dituh 
but ne sont pas très actives. Poil et Boyer, qui étaient partisar 
des cautères, y renonçaient lorsque l'abcès étail apparu : Larro 
appliquait des moxas ; Abernethy, des vésicatoires ; la plupa 
des chirurgiens ont recours aujourd'hui aux révulsifs légers^ 
en particulier au badigeonnago iodé : ce dcrniei' moyen, enlr 
tous, paraît mériter la préférence; mais on ne doit fond^'' 
qu'une bien mince confiance sur soo emploi. 

L'indication posée par David, mettre la lésion au repos, 
subsiste lout entière, et on la réalise par celte double condition 
du séjour au lit et de l'cxtonsion continue. C'est là le moyen 
rationnel d'éviter l'irritation locale el les complications iullam- 
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matoircs, qui sont les causes les plus actives de Tagrandisse- 
ment des foyers tuberculeux, et par suite du développement 
des abcès. 

b. Méthodes évacuairices et ab/ation des foyers tuberculeux. 
— Autrefois, la conduite des chirurgiens était surtout guidée 
par la crainte qu'on avait des redoutables complications infec- 
tieuses qui suivaient immédiatement l'entrée de Tair dans la 
cavité suppurante, et qui souvent entraînaient la mort du ma- 
lade à bref délai ou plus tardivement. Aussi, naguère encore, 
était-ce presque une règle d'attendre l'ouverture spontanée, 
afin de retarder ce qu'on ne pouvait éviter. Cependant cette 
expectation, ou mieux la crainte d'agir, n'est pas sans incon- 
vénients; le volume de Tabcès augmente avec le temps, les désor- 
dres locaux qu'il entraine sont plus nombreux, et son ouver- 
ture amène alors un péril qui va croissant. Ce point avait été 
mis en lumière par Aberncthy , puis par Boyer, qui l'un et l'autre 
ouvraient de bonne heure les abcès, en prenant d'ailleurs des 
précautions contre l'entrée de Tair. Aujourd'hui les indica- 
tions sont autres : la méthode antiseptique vient mettre les 
sujets à l'abri de tout danger d'infection consécutive ; de telle 
sorte que s'il s'agissait d'un abcès dont l'origine fût assez 
superficielle pour qu'elle pût être mise h nu, il n'y aurait pas à 
hésiter ; l'ouverture large, suivie de l'extirpation de la paroi de 
l'abcès et de la lésion osseuse, devrait être faite de bonne heure. 
Mais conmie, dans l'espèce, il s'agit d'abcès tuberculeux à long 
trajet, destinés à rester fistuleux parce qu'on ne peut atteindre 
les vertèbres malades, au moins dans un grand nombre de cas, 
l'intervention est beaucoup moins facile à régler. Cependant je 
reste convaincu qu'on ne doit pas attendre l'ouverture spon- 
tanée de ces collections. Sitôt qu'il est démontré que, malgré 
le repos, malgré la médication reconstituante, un abcès symp- 
tomatique augmente de volume et que la résorption n'est plus 
à espérer, on doit intervenir dans la mesure que permet la 
région. 
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Plusieurs mélhodcs sont aujourd'hui en usage : 1" la ponction 
simple ou avec aspiration; 2° la ponction suivie d'une ÎDJection 
modificalrice ; 3° l'ouverture large par une ou plusieurs ind- 
sions ; V l'cslirpation de l'abcès par les incisions et le grattage. 

Ponclion. — On est assez souvent appelé à faire la ponction 
d'un abcès froid à titre d'exploration, ou plus souvenl comme 
traitement palliatif pour éviter une ouverture spontanée etco 
attendant une intervention plus active ; il est rare, en effet, que 
la ponction simple, même répétée, soit suivie de guérison. Pour 
éviter tout au moins t]u'el1e ne soit nuisible, il faut se servir 
d'un trocart rendu aseptique par un nettoyage attentif, ou mïeox 
parle llambago, si l'on ne veut pas être exposé à provoquer 
une poussée inflammatoire qui transforme l'abcès froid en 
phlegmon d'une extrême gravité. Le trocart que l'on choisit doit 
être d'un assez gros calibre pour ne pas s'engorger facilemeol. 
Quelques ehirurgions font l'aspiration avec l'appareil do 
Dieuliifuy ou de Potain. Autrefois J. Guérin se servait d'une 
seringue spéciale, qui remplissait le même rôle. A mon avis, 
l'aspiration est inutile, et elle peut être nuisible. A l'aide du 
simple trocart, on évite facilement, si l'on veut, l'entrée de Pair, 
et l'on arrive aisément à vider la poche d'une manière suffi- 
sante. L'aspiration ne facilite guère l'écoulement : car souvent 
un amas caséeux vient boucher la canule, et l'on est oblig'é 
d'introduire à plusieurs reprises le trocart mousse pour la dé- 
boucher. L'emploi fie l'aspiration a un autre inconvénient; 
celui de vider trop rapidement et trop compli;temenl la cavité. 
Le changement brusque de pression qui en résulte oceasionae 
assez souventune hémorrltagie d'autant plus prompte à se faire 
que la paroi saigne facilement et abondamment. Aussi est-il 
préférable de faire la ponction simple. Lorsqu'il s'agit d'i 
abcès sous-cutané, il est utile, après l'évacuation, d'appliquer 
sur la poche une compression ouatée qui a l'avantage, en im- 
mobilisant les parties, de favoriser l'adhérence des siu-faces et 
de s'opposer à la reproduclioii ra])ide du liquide. 
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f^onction suivie cViine injection modificatrice. — C'est la me- 

lbo<3^ inaugurée par Velpeau et largement appliquée plus tard 

pcLMT Boîncl; Tun et l'autre se sont proposé de modifier par des 

]^jj codions de teinture d'iode diverses cavités pathologiques, 

^iit.ï-e autres celles des abcès froids. Boinet rapporte dans son 

Ic^cic^t hérapie un certain nombre de guérisons obtenues par co 

prooédé. Cependant les injections iodées ne sont plus en usage 

(jstr^s le traitement des abcès froids; on a reconnu que d'une 

pctx-t. elles n'avaient pas une action spécifique, et que d'autre part 

ellcïs amenaient une irritation trop vive, source fréquente de 

cc>Ynplications inflammatoires. 

Tlécemment l'iodoforme a pris la place de l'iode. Mikulicz et 
i^Jîllroth d'abord se sont servis d'un mélange d'iodoforme et de 
g;-ly-cérine ; MosetigetVerneuil ont employé plus tard une solution 
d 'îodoforme dans l'étlier à 4, o, ou même 10 pour 100. L'un ou 
l'^É^iatrc de ces liquides introduit dans la cavité de l'abcès dépose 
la surface interne de la paroi de Tabcès une mince couche 
îo déforme. 
I^*efficacité des injections iodoformées dans le traitement des 
ofes tuberculeux, et plus spécialement des abcès symptoma- 
t.i cju.es du mal de Pott, n'est pas admise sans conteste, malgré 
iLExi grand nombre de succès publiés tant en France qu^en 
d"* a. patres pays. Les observations de ce genre demandent à être 
suites pendant un temps fort long, plusieurs mois et même ' 
do V1.X ou trois ans, avant que les résultats heureux puissent 
ê tK*cî appréciés à leur juste valeur et que le danger de la récidive 
écarté. J'ai relevé récemment vingt-huit cas d'abcès tuber- 
cux, dont dix abcès symptomatiques du mal de Pott, trai- 
tés dans mon service par la méthode des injections iodofor- 
xnées. Bien qu'un certain nombre de ces faits remontent déjà à 
pirfes de deux ans, je ne crois pas le moment venu de donner en 
détail les résultats de mon expérience personnelle, la plupart 
de mes observations étant encore incomplètes. 

Aussitôt après l'injection d'étheriodoformé, le développement 

16 
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des vapL'urs d'élher distend fortement la poclio qui dcvieiU 
sonore fila percussion. Les inconvénients de cette tension sont 
diminués par une un deux ponctions faites avec l'aiguille tubalée 
de ta seringue de Pravaz. Une douleur vive se produit souveot 
dans la région de l'abcès et même s'irradie à distance surle tra- 
jet des nerfs. Elle se montre presque iramédialement après l'in- 
Jeciion et peut se prolonger plusieurs heures et même deux ou 
trois jours. EUe semble due d'habitude à la distension trop 
forte de la poche, et il est facile alors de la conjurer. Il n'en est 
plus de même lorsque la douleur est provoquée par le contact de 
l'iodoforme agissant comme substance irritante. Un accident 
d'un autre genre, peu commun, il est vrai, est l'intoxication par 
l'iodoforme. Cette compliciition, beaucoup plus à redouter 
chez les sujets âgés que chez les enfants, survient d'une ma- 
nière très irrégulière et n'est pas toujours en rapport avec la 
quantité d'iodoforme employée. Elle est par suite difficile à 
prévoir ; aussi l'emploi des injections iodoformées dan» les 
grandes cavités d'abcès commande -t-ellc une certaine pru- 
dence. 

Mais si on laisse de côté ces accidents, on général peu graves, 
pour n'envisager que les suites thérapeutiques de l'injeclioa 
iodoformée, on est amené à ranger les faits en plusieurs 
catégories. Ainsi, sur les 10 cas d'abcès symplomatiques du 
* mal de l'ott auxquels j'ai appliqué cette méthode, 4 fois il s'est 
développé pendant les jours qui ont suivi l'injection une in- 
flammalion vive avec tension et chaleur locale, avec un étal 
général grave qui m'a obligé à inciser largement les collections 
et à pratiquer des lavages antiseptiques; 3 fois la réaction a 
été peu vive ; mais au bout de quelques jours, de deux ou trois 
semaines, l'abcès s'est ouvert spontanément, et on a dû recourir 
encore h des pansements antiseptiques. Il y a eu amélioration 
de l'étal général chez ces trois sujets ; l'un d'eux a guéri assez 
rapidement de son abcès. Enfin, chez les 3 derniers malades, la 
collection est restée fermée; chez l'un deux le liquide s'est 
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P^pfoduît constamment, malgré quatre injections successives; 
les do^^ autres ont été améliorés. 

C^s faits sont trop peu nombreux pour juger sans appel dans 
y^ sons ou clans un autre la méthode des injections iodoformées. 
Ils ^ tflLblîssent cependant la variabilité des résultats : inflamma- 
l^j^^ vive obligeant à inciser d'urgence ; inflammation lente abou- 
llsi^SLTxt à Tétat fistuleux; reproduction du contenu sans inUam- 
yj^flLtîon, et enfin guérison immédiatement après l'opération ou 
résorption lente du liquide collecté. 

a. proportion des succès est diflicile h déterminer, par ce motif 
CJ1143 ce traitement ne s'adresse qu'à un des éléments du mal de 
Pott, l'abcès symptomatîque ; toutefois, comme ces abcès consti- 
tuer! t izne des complications les plus graves du mal de Pott, on doit 
considérer comme un bienfait toute méthode thérapeutique qui 
non soulemcntles guérit quelquefois, mais qui enraye leur mar- 
ch& €3rx modifiant leur caractère infectieux. Ce dernier point de 
vuo €3st celui sous lequel il convient d'étudier la méthode par 
de nombreux et nouveaux faits patiemment recueillis, afin d'en 
fixioîi" Xa valeur définitive. Pendant qu'on traitera de la sorte le 
dî^vc^i'ticuledufoyervertébral, on cherchera la réparation des dé- 
soi-dr-^s osseux contre lesquels l'injection est impuissante par le 
trci-î t^ci ment ordinaire, c'est-à-dire par l'extension continue dans 
lc3 d «&. cubitus horizontal. Yerneuil recommande l'immobilisa- 
tioiTE prolongée dans une bonne attitude; il « enferme le tronc 
Ai3i.M:^ !3 une cuirasse » ou tient « le sujet couché pendant de longs 
^ , permettant à peine la promenade en voiture, dans une 
t tière de Bonnet, ou sur une planche convenablement mate- 
la.sséc \ » 

TL€:£7^tje ouverture simple ou suivie de l'extirpation de la paroi 

d^s €zAcès et des foyers vertébraux. — Abernethy et Boyer 

év a. o liaient le contenu des abcès ossifluents par une ouverture 

étroite qu'ils faisaient avec le bistouri poussé obliquement sous 

1- Ai^omeuil, Sur lepronosUc et le traitement du mal vertébral : Bull, de l'Acad. 
royale dte Belgique, 3* série, t. XX, 1886, p. il89. 
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la peau; puis ils refermaient celte ouverture à l'aide d'unem- 
plAtrc. C'était une ponction plutAt qu'une incision àpropremeal 
parler. Le liquide se reproduisait, et une seconde, puis une Ihb- 
sième ponction devenaient nécessaires. Les accidents inflamma- 
toires, à peine marqués ou nuls la première fois, apparaissaient 
après l'une des ponctions suivantes. Une fistule s'établissait dans 
les conditions les plus défavorables ; aussi cette manière d'agir 
a-t-elle été depuis longtemps abandonnée. Comme ouverture 
intermittente, elle est inférieure à la ponction avec le trocart; 
comme ouverture permanente, elle offre infiniment plus de 
dangers que l'incision large. 

J. L, l'élit et Larrey croyaient se mettre à l'abri des compli- 
cations en pratiquant l'ouverture avec les caustiques ou le fer 
rouge, comme si l'infection seplicémique se faisait exclusive- 
ment par la surface de laiilaîe opératoire. Lisfranc, après avoir 
incisé largement la poche au bistouri, appliquait trente ou qua- 
rante sangsues sur la région pour combattre les complications 
inflammatoires ; autre erreur inspirée par les doctrines de l'épo- 
que. Bonnet (de Lyon) opposait à la fièvre opératoire, à rabat- 
tement des forces, l'emploi des vomitifs, des injections irri- 
tanles et antiputrides; c'était se rapprocher davantage d'une 
pratique rationnelle. Cependant Bonnetajoute : « La maladie est 
en général si grave que l'on ne peut attendre que de médiocres 
résultats d'un moyen quelconque. » La question a changé 
d'aspect depuis l'introduction de l'antisepsie. Celle-ci permet 
de se mettre à l'abri des complications infectieuses ; grlce ^ 
elle, on a entrepris des opérations plus larges, et même on est 
allô à la recherche de la lésion vertébrale. Un certain nombre 
de succfes ont suivi ces tentatives. 

Dès que l'ouverture est devenue inévitable, tout le monde 
est maintenant d'accord : on doit inciser largement sur le 
point déclive, vider complètement la collection, pratiquer des 
injections antiseptiques et même légèrement caustiques avec 
line solution d'acide phénlque, de chlorure de zinc, etc., puis 
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drainer et appliquer un pansement large, mettant à Tabri du 
contact de Tair. A Taide de ces moyens on évite les complica- 
tions inflammatoires et septiqucs ; on peut même obtenir qu'il 
ne survienne presque aucune élévation de température après 
l'opération. Mais la cavité ne se cicatrise pas à la suite de cette 
simple incision ; elle reste fistuleuse. On n'obtient une guérison 
rapide que si le foyer vertébral est en voie de réparation ou 
l)ien si l'abcès est d'avance isolé de ce foyer. La cure peut 
encore être définitive, quoique très tardivement, après des 
alternatives de cicatrisation et de reproduction de l'orifice fis- 
luleux. Enfin il est malheureusement fréquent que la fistule 
persiste d'une manière indéfinie, que la suppuration épuise le 
sujet et amène la mort dans le marasme, si elle n'est causée 
par une complication viscérale. 

Les données anatomo-pathologiques qui ont fixé la consti- 
tution des abcès tuberculeux devaient conduire à une pratique 
plus rationnelle : l'extirpation de la paroi de l'abcès et du foyer 
osseux lui-même, toutes les fois que la chose est possible. On 
ouvre largement la poche, on décortique la paroi ; je me sers 
pour cela de longues spatules ou curettes d'un usage très 
commode. Si on peut atteindre le foyer vertébral, on le gratte, 
on l'évide avec la curette de Volkmann ; on enlève tout qui est 
suspect. Mais on devine que cette méthode, la seule rationnelle 
en somme, n'est pas, il s'en faut, toujours applicable au mal de 
Pott et qu'elle n'est pas sans inconvénients et même sans quel- 
ques dangers. 

Ainsi, en présence d'un abcès tuberculeux du psoas lié à un 
mal lombaire, on ouvre d'abord cet abcès à la racine de la 
cuisse, là où il fait saillie extérieurement ; ensuite on pratique 
une contre-ouverture sur le point le plus rapproché de la lésion 
osseuse. On incise donc verticalement la région lombaire, en 
dehors de la masse sacro-lombaire ; on élargit au besoin par un 
prolongement oblique en avant, ajouté à l'une des extrémités 
de l'incision verticale; on arrive ainsi au psoas, en passant en 



,6 TnAITEME.M 

arrière du rein, pais sur les verlfebres maJadcs, dont un en- 
lève les parties altérées. J. Bœckel', siir sept cas dans lesi]ueU 
il a pratiqué cette contrc-ouvorturo lombaire pour des abcès to- 
luminous de la fosse iliaque et de la cuisse, a obtenu sept succès, 
dont cinq ont persisté pendant plus de deux ou trois ans; un 
seul do SCS malades a été consécutivement atteint de générali- 
sation. Fredericq Trêves' pense que ce traitement est appli- 
cable aux vertèbres lombaires et à la douzième dorsale; ii 
rapporte trois observations personnelles suivies de succès. 
Socin (de Bâle)' fournit une statistique de 2S cas avec les 
résultais suivants : 5 guérisons complètes par première io- 
tcntion; 16 guérisons incomplètes avec persistance de trajets 
fistuleux ; 4 insuccès opératoires, la collection purulente 
s'élant reproduite. Sur ces 20 malades non guéris, 7 succom- 
beront dans la suite. 

Nous manijiions d'un ensemble de faits suffisant pour porter 
un jugement délîntltf sur ce mode de traitement chirurgical; 
il n'est applicable qu'aux lombes et au cou, car les vertèbres 
dorsales nous semblent encore plus dlfSciles à atteindre. Le 
premier et peut-être le principal avantage de la contre-ouvcr^ 
lure lombaire est d'établir entre la lésion osseuse et l'ouverture 
extérieure une communication directe par le plus court chemîa 
et dans le sens de la déclivité. Les trajets longs et compliqués, 
qui conduisent les produits tuberculeux de la colonne verté- 
brale il la racine de la cuisse, sont supprimés avec leurs dilatations 
et leurs diverlicules. La septicémie chronique et la suppuration 
diiïuse, qui épuisent si souvent les malades dans les cas ordi- 
naires, sont évitées en grande partie. Les succès obtenus mon- 
trent que l'on arrive dans un certain nombre de cas à une guéri- 
sûu rapide ; mais il ne faut pas se dissimuler qu'en opérant d 
une région profonde et dangereuse même il est malaisé 

1. J. Bi^ckcl, Congri't flimçah de chirurgie, ISS5. 
a. F. Trrvps, ilrd. rhir. Tr^nsarlioHi. ISSt. 
3. Sorin, Congr^t françah lie ctiirurgif, iSS5. 
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:faire le curage du foyer osseux, pour peu qu'il ait une certaine 
étendue, et qu'il occupe, comme cela se voit fréquemment, les 
deux côtés du rachis. En un mot, le chirurgien se trouve placé 
dans de tout autres conditions que lorsqu'il opère sur une lésion 
osseuse extérieure, comme le grand trochanter ou une articu- 
lation des membres. L'opération est plus compliquée ; elle est 
moins complète ; ses résultats par conséquent sont plus incer- 
tains. 

Sans aller à la recherche de la lésion vertébrale, on fait une 
intervention utile en diminuant autant qu'il est possible reten- 
due du trajet, et en supprimant les abcès extérieurs, ceux de la 
43uisse et même de la fosse iliaque, par des ouvertures appro- 
priées et suivies de décortication. Après ce traitement partiel, 
^ont l'indication est assez fréquente, il reste une fistule entre- 
-•cnue par la lésion osseuse ; mais l'écoulement étant réduit à 
^es plus minimes proportions, on peut réussir à éviter l'épui- 
sement du malade. 



TRAITEMENT DE LA CONVALESCENCE 

A quelle époque commence la convalescence? Comment peut- 
juger du degré de réparation des désordres vertébraux? 
uand faut-il autoriser la marche et tous les exercices physi- 
Ties? 11 est le plus souvent difficile de répondre avec précision 
toutes ces questions. L'appréciation de la guérison se base sur 
n examen local et sur la santé générale du sujet. Lorsque la 
uppuration est tarie depuis longtemps et qu'on ne trouve 
ucune trace d'un abcès profond, lorsque les altérations verté- 
rales paraissent cicatrisées et que le malade a lui-même 
conscience de la solidité du rachis, lorsque enfin la consti- 
tution ne traduit aucune souffrance, on est en droit de croire à 
ime guérison sérieuse. Toutefois, il n'y a que des avantages à 
De pas céder trop tôt à l'impatience du malade et de son entou- 
rage. Un repo^ un peu plus prolongé n'amène aucun incbn- 
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vénicnt, tandis qu'un retour offensif des lésions est a*s« 
souvent provoqué par l'irritation due k la station dcLout el ftli 
marche. Aussi est-il impossible de fixer à l'avaDce avec quelqat 
précision la durée de la période do repos. En veillant sur les 
malades, en suivant les modifications des symptômes, on ju^t 
RU contraire assez facilement de l'état plus ou moins avancé de 
la g'uérison. D'ailleurs on procédera à la reprise de l'exerdce 
physique pai" des essais mesurés ; c'est à celle période de conva- 
lescence que les appareils, corsets orthopédiques, corset plâtré, 
etc., sont d'une réelle utilité. Ils permettent d'atteindre sans 
danper la consolidation parfaite. 

Lorsqu'il y a eu paralysie, le retour des mouvements est favo- 
risé par les différents moyens locaux déjà mentionnés : élec- 
Irisalion faradique, massage modéré, bains, douches, etc. 



TIÎAITEMEM MÉDICAL 

Toute espîfco d'intervention chirurgicale est inutile si ta 
constitution du malade no se relève pas, si l'organisme ne 
devient pas capable de réagir contre les causes de débilitation, 
de résister h l'infection tuberculeuse et aux accidents septiques. 
L'activité de toutes les grandes fondions doit être excitée par 
les moyens que procurent une bonne bygiëne, une alimentation 
soignée, une médication tonique et reconstituante, un climat 
favorable, etc. 

La première condition d'une bonne hygiène est la vie au 
grand air. Il no faut pas confondre le repos avec la réclusion. 
he malade, étendu sur un lit mobile, sera porté au soleil; 
il y passera une partie do la journée; par l'habitude, il de* 
vicnl de moins en moins susceptible au froid, et peut sortir 
-la plupart du temps, en toute saison, même sous notre climat 
jtarisien. Vivant ainsi au dehors, il évite l'ennui, garde sa 
gaieté, son entrain naturel ol aussi son appétit. 
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On veillera à donner une alimentation assez riche en ma- 
nières azotées, viande, salaisons, etc. ; on aura soin de la varier ; 
le vin, la bière sont des excitants utiles. 

Parmi les médicaments les mieux appropriés à l'état général 
des tuberculeux, Thuile de foie de morue se place en première 
ligne ; il faut la donner à dose modérée et ménager de temps en 
temps des interruptions; puis viennent le quinquina, Tarsenic, 
le fer, le phosphate de chaux. Dans le cas où Tappétit languit, 
l'usage de la poudre de viande peut rendre d'importants ser- 
vices. 

Le choix du climat a souvent la plus grande importance : on 
oit de jeunes enfants qui languissaient depuis de longs mois 
ans une grande ville, se modifier en quelques semaines sous 
'influence du séjour au bord de la mer, sur une plage de la 
anche comme Berck, sur une plage de TOcéan ou de la Médi- 
terranée ; l'appétit revient, et avec lui la vivacité et la fraî- 
4îheur du teint. Un certain nombre de sujets, spécialement ceux 
^uî portent des complications tuberculeuses viscérales, ne peu- 
vent pas toujours supporter le climat maritime. A ceux-là 
convient mieux un climat chaud, le séjour dans les Pyrénées, 
ou mieux en Algérie. 

On peut encore conseiller un traitement dans une station 
d'eaux minérales, en particulier d'eaux chlorurées sodiques, 
-tcîUes que celles de Bourbon-l'Archambault, de Néris, de Salies, 
de Bourbonne-les-Bains, ou d'eaux chlorurées sodiques sulfu- 
^-«uses, comme celles d'Uriage, etc. 
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SOMMAIRE 

Le mal vertébral postérieur comprend les altérations tuberculeuses limitées 
à Tare postérieur des vertèbres, c'est-à-dire aux apophyses épineuses, 
transverses et articulaires, ainsi qu*aux lames. 

Étiologie. — C'est une affection peu commune, qui s'observe chez l'adulte 
comme chez l'enfant. Elle est primitive ou secondaire. 

Anatomie pathologiquk. — Les lésions affectent un ou plusieurs arcs ver- 
tébraux; elles se localisent sur les apophyses transverses, sur les apo- 
physes épineuses, sur les lames. Dénudation osseuse; infiltration fon- 
gueuse de l'os; séquestre. Il y a quelquefois réparation spontanée de 
la lésion osseuse. 

Abcès froids, — Us sont postérieurs et médians ou latéraux; d'autres fois 
ils sont antérieurs et inlra-cavltaires. 

Symptômes. — Début : douleur locale, spontanée et provoquée. Empâte- 
ment superflciel. 

Abcès tuberculeux. — Leur diagnostic avec les kystes, les lipomes. Diffi- 
culté de reconnaître qu'un abcès antérieur a son origine dans une alté- 
ration d*une apophyse trans verse. 

« 

Pronostic. — Il est bénin en général. 

Traitement. — Traiter l'abcès : extirpation ou grattage de la paroi. Extrac- 
tion des séquestres. Résection de la portion d'os malade. Résection des 
apophyses épineuses. 

Observations. 



MAL VERTEBRAL POSTERIEUR' 



On n'a pas fait, que ji; sache, une étude à part des lésions 
tuberculeuses des arcs postérieurs des vertèbres, de ce que 
j'appelle le tnal vertébrul postérieur. Sans nui doute, ce cha- 
pitre ne doit tenir qu'une place très secondaire à côté de celui 
du mal (le Polt proprement dit; car les lésions postérieures 
sont beaucoup moins communes et beaucoup moins graves. 
Nous avons déjà indiqué l'extension possible du foyer tuber- 
culeux antérieur auiL pédicules et même, plus loin, aux lames 
ainsi qu'aux apophyses transvcrses. Mais alors la physionoaùe 
du mal de PolL n'en est que fort peu modifiée; sa gravité d'cb 
est pas sensiblement accrue. Au contraire, lorsque les lésions 
de l'arc postérieur sont isolées, elles ont une symptomatologie 
propre t't réclameiil un Irailemenl chirurgical particulier. 



ETIOLOGIE 



Le mal vertébral postérieur est assez peu commun pour que, 
pendant uiu< dizaine d'années de pratique dans un hùpital 
d'enfanis, on n'en rencontre qu'un petit nombre de cas, huit à 
dix environ, alors que le mal vertébral antérieur s'obseï 
presque journellement. Cette rareté relative du mal poslérif 
s'explique par les difîérencos de volume, de siruclure et df 



I. Oit II 
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fonctions qui distinguent les arcs postérieurs des corps verté- 
braux. Les apophyses épineuses et transverses, les lames, repré- 
sentent des parties osseuses assez minces, constituées par une 
couche de tissu compacte revêtant une faible quantité de tissu 
spongieux, tandis que les masses épaisses des corps vertébraux 
sont formées à peu près exclusivement par du tissu spongieux. 
Or on sait que le tissu spongieux est un terrain de prédilection 
pour le développement du bacille tuberculeux. De plus, le poids 
du corps exerce exclusivement sur la série des corps vertébraux 
une pression, qui n'est pas complètement étrangère à la prédis- 
position plus grande que cette partie affecte pour la tubercu- 
lose. Les arcs postérieurs ne ressentent pas cette influence. 
Le jeune âge ne parait pas constituer une circonstance aussi 
nettement prédisposante que pour le mal vertébral antérieur. 
On pourrait à cet égard rapprocher le mal vertébral postérieur 
de la tuberculose costale , qui est à peu près aussi commune 
chez l'adulte que chez Tenfant. 

. Les autres circonstances étiologiques présentent peu de 
particularités à relever. Tantôt la lésion vertébrale est isolée et 
constitue la première manifestation tuberculeuse, tantôt on 
trouve d'autres localisations de même nature sur un autre point 
du squelette, dans le tissu cellulaire sous-cutané, dans les 
poumons, etc. On ne doit jamais oublier de fixer son attention 
sur Tétat général du sujet lorsqu'on est en présence d'une 
affection tuberculeuse localisée en un point quelconque. 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

Un seul*arc postérieur est ordinairement atteint ; quelquefois 
il y en a deux, rarement davantage. Toutes les parties de Tare 
peuvent être prises, et par ordre de fréquence, les apo[)hyses 
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traiisvorsos, los apophyses épineuses, puis les laraes dont la 
slructuro est plus compacte. Je n'ai jamais fait d'autopsie poof 
dos lésions isolées de celte espèce, mais je les ai rencontrées 
quelquefois en môme temps que le mal de Potl ; c'est du reste 
dans les opérations chirurgicales qu'on a surtout l'occasion dVlu- 
dîer ces altérations. On trouve souvent une simple dénudation, 
peu étendue, au-dessous et autour de laquelle le tissu osseia 
est raréfié, infiltré de fongosités et se laisse emporter facilement 
par la curelle tranchante. Il n'est pas rare qu'il y ail un séquestre 
dur, gris ou jaunâtre, adhérent ou îsolé par une couche defon- 
gosités. Parfois enfin l'os paraît sain, sa surface est régulière 
lit revêtue de son périoste. Ce fait est fréquent pour les côtes; 
un abcès froid ou une petite masse de fongosilés se trouve en 
raiiporl avec la surface osseuse, et lorsqu'on enlève le foytr 
dans sa lnlalité par une dissection attentive, on constate un 
petit puiiU d'adhérence, réduit dans quelques cas à. un inÎDC£ 
pédicule. C'est ce genre d'altération qui a été décrit sous le 
nom de périostile et même de périostite externe par Gaujot'. 
On a, en effet, discuté la question de savoir si en pareil cas la 
lésion avait pris son origine à la surface externe du périoste 
ou dans son épaisseur. Ni l'une ni l'autre de ces hypothèses 
ne me paraît admissible. Le siège initial des éléments tubercu- 
leux est en général le tissu osseux lui-même, et non ïe périoste; 
c'est dans la moelle osseuse qu'ils naissent, c'est à ses dépens 
qu'ils se. développent ; mais le foyer peut être très superficiel, 
il peut même occuper la surface de l'os sous le périoste, ou, si 
l'on vent, la face profonde du périoste; ce qu'il importe de 
savoir, c'est que les parties molles ne sont envahies que consé- 
cutivement. Le périoste est ulcéré en un point ; les fongosilés 
traversent cet orifice et se développent alors en dehors du sque 
lette, conduisant à la formalimi d'un abcès tuberculeux 
évidemment sj-mptomalique. Or il peut arriver que' 



. ClKirvnl, Go:. heM„ )R79, p. 630. 
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j^ lésion osseuse primitive guérisse et se réparc, ainsi quel'ul- 

çSmt^^^^^^ du périoste, pendant que Tabcès continue à progresser 

j^j^xT^s les parties molles. Si Ton vient alors à ouvrir Tabcès, on 

ç^--^g-fcstate qu'il est indépendant de Tos, lequel est recouvert 

Q4^'grMr^tne à l'état normal. En réalité cependant, Tabcès est d'ori- 

^j^3.^3 ostéopathique. 

J3a.ns les cas où Taltération osseuse présente une certaine 
ét.e5ï^d.ae, il n'est pas rare qu'il y ait à sa périphérie une 
^c>^mclie d'hyperostose plus ou moins épaisse; on peut nuime 
r deux apophyses ou deux lames voisines soudées ensemble, 
'infiltration tuberculeuse consécutive des parties molles 
clc> iTAï^e lieu à la formation de masses fongueuses et d'abcès froids 
qui^î n'ont ici de particulier que leur siège et leur évolution. 

oux de ces abcès qui sont en rapport avec une lésion des 

jphyses épineuses se développent nécessairement vers les 

psi.m:*t,îes superficielles, soit h peu près sur la ligne médiane, soit 

dcLsrm s l'épaisseur des masses musculaires des gouttières verté- 

hK*iB^X<îs. Il en est de même pour les abcès qui naissent des lames. 

Jc> ^Mr~^e connais pas d'exemple d'abcès intra-rachidien ayant son 

ir L ^^ine exclusivement dans une lésion de l'arc postérieur ; on 

c o :Mr:M.iprend cependant que le fait puisse se rencontrer. Les abcès 

tr^o ^ d'une altération des a| ophyscs transverses afl'ectent une 

^nn^i^Tche difierente selon la région. Au cou, ils sont assez super- 

^<-:^ieIs; ils apparaissent latéralement du côté du creux sus- 

cVçitviculaire ou en arrière du pharynx; au dos, ils peuvent se 

loaonlrer en arrière dans la gouttière vertébrale, mais ils ont 

plus de tendance à se développer du côté de la plèvre et à suivre 

la mémo marche que ceux qui sont liés à une altération des 

corps vertébraux. Aux lombes enfin, les apophyses transverses 

sont profondément cachées en arrière par l'épaisse couche de la 

masse musculaire sacro-lombaire. Les abcès tuberculeux qui 

en émanent traversent quelquefois ces muscles pour devenir 

superficiels ( V. obs. II, p. 260) ; pourtant leur développement est 

plus facile du côté de la cavité abdominale, vers le carré des 



SYMPTOHBS 

lombes cl le psoas, oii leur marche ne diffère en rien de celle 
qxii est propre aux abcbs du mal de PoU lombaire anlérieur. 
Tout ce qui concerne ces collections cavitaires a été dit anté- 
rieurement; nous n'y reviendrons pas. Ajoutons setilemeot 
qu'après avoir reconnu un abcès de la fosse iliaque ou de lart- 
ciue de la cuisse, et avoir placé son origine dans une lésion de 
la colonne vertébrale qui n'a produit de gibbosité d'aucune 
sorte, il est impossible d'établir le diagnostic avec plus de pr^ 
cision ; en sorte que, cliniquement, on peut confondre une lésion 
d'un corps vertébral lombaire ou dorsal avec celle d'une apo- 
physe transverse. Il y aurait pourtant un réel intérêt h faire 
cette distinction, surtout à la région lombaire, où il serait pos- 
sible d'atteindre cfairurgicalement une lésion aussi limitée que 
celle d'une apophyse transverse. 



SYMPTOMES 

Les lésions tuberculeuses de l'arc postérieur ont poiu- symp- 
tômes du début une douleur locale accompagnée parfois dfl 
troubles fonctionnels ; plus tard, il se forme d'habitude lU 
abc&s tuberculeux qui suit la marche accoutumée. 

La douleur est spontanée ou provoquée. Le peu d'acuité de 
la douleur ppontanéo fait qu'on lui accorde peu d'importance 
pendant un certain temps ; néanmoins sa fixité est assez carao- 
térislique pour attirer l'attention. Elle siëgo au point lésé, 
qui est médian pour les apophyses épineuses, et latéral pour les 
lames ou les apophyses transverses. La douleur spontanée es 
souvent vague et peu marquée ; on croit k une névralgie, à une 
douleur rhumatismale, à un lumbago ; elle fait même quelque- 
fois complètement défaut. 

Dans une seconde phase, l'ostéite aboutit à la formation d'un 



un traitement médical rccoDsliluant, il finit par guérir. L'ak*s 
s'ouvre; la fistule consécutive laisse pendant un certain temps 
s'écouler un pus séreux; il y a ou il n'y a pas élimination it 
parcelles osseuses ou de petits séquestres; puis la suppuration 
tarit et la fistule se cicatrise. Le pronostic de l'affection loralf 
est donc bénin ; mais un point est à réserver, concernant la pos- 
sibilité de voir survenir un peu plus tard d'autres accidents de 
même nature, surtout si le malade est un adulte. 



TRAITEMENT 

Le traitement de la lésion locale-nous arrêtera seul. Au d^ul, 
avant l'apparition des abci.>s et de loul emptktemcnl apprédsble, 
le diagnostic, bien que probable, est cependant trop incertain 
pom- qu'on soit autorisé à intervenir chirurgicalotncnt ; la lé- 
sion d'ailleurs peut être trJîS minime et évoluer vers la guérisou 
sans abcës. 

Les indications sont autres en présence d'un abcès recomia 
et dont l'origine est établie. Le volume de ces abcès étant mi- 
nime et leur évolution longue, il est préférable d'intervenir. 
L'ouverture de l'abcès, l'extirpation et le grattage de sa paroi 
seront ici facilement exécutés. Ce procédé permet, eu outre, 
d'arriver jusqu'à la lésion osseuse elle-même et d'en faire 
l'ablation, quel que soÎL d'ailleurs le siège de celle lésion sur 
une apophyse épineuse ou sur une apophyse transverse. On s« 
conduit de même à l'égard des fislules interminables qui sont 
accompagnées de bourgeonnements fongueux, de décollemeats, 
cl qui conduisent sur un os malade; une incision les met à 
découvert sur loulc leur longueur; on enlève ce qui est fon- 
gueux à l'aide de la curelle; puis, selon les cas, on réunit par 
première inlenlion, ou bien on panse avec l'iodcfonue. J'ai 
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miiS un certain nombre de fois ce traitement en pratique, et 
VsLi obtenu constamment une guérison rapide. 

13 ans les cas où Taltération siège sur l'extrémité d'une ou de 
plu^sîcurs apophyses épineuses, il n'y a pas d'inconvénient à 
eii faire la résection au delà de la partie malade. Polaillon* a 
ra^pporté deux faits de ce genre, dans lesquels il a obtenu très 
rapidement la guérison. Il s'agissait de deux adultes âgés, Tun 
de trente-trois ans, l'autre de trente et un ans. Il avait réséqué 
siix' l'xzn d'eux les apophyses épineuses delà douzième vertèbre 
dorsa.le et de la première lombaire; sur l'autre, les apophyses 
épîrxouses des quatrième et cinquième vertèbres dorsales. Le 
pi-oixxîer de ces malades s'était présenté avec une fistule, le 
seooi^d avec un abcès tuberculeux; sur un troisième qui portait 
aussi, un abcès, l'ouverture et le traitement antiseptique furent 
suLi^vis d'une guérison complète en dix jours. Polaillon se ser- 
vit dv thermo-cautère pour faire les incisions; on peut imiter 
ce t t.ci conduite; cependant l'ouverture au bistouri suivie de grat- 
est plus favorable à la réunion par première intention, et, 
titre, elle est préférable. 



OBSERVATIONS 

Obs. I. — Tuberculose de Vapophyse épineuse de la deuxième ver-- 

^^bre dorsale ; séquestre, extraction, guérison. (Lannelongue, Note sur 

ostéites apophysaires , in Bull, de la Soc. de chirurgie, 1878, 

. 162.) — Godin (Cyprien-Dauphin), âgé de onze ans, entre le 2 oc- 

obre 1877 à l'hôpital Sainte-Eugénie, salle Napoléon, n** 12, pour 

"%in trajet Ostuleux consécutif à un abcès froid, à la suite d'une lésion 

^e l'apophyse épineuse de la deuxième vertèbre dorsale. 

Cet enfant a eu la rougeole à deux ans et demi, la coqueluche à 
l'âge de quatre ans. Après cette dernière maladie, il a eu des glandes 
au cou, qui n'ont pas suppuré, mais qu'on retrouve encore aiijour- 

1. PolaiUoD, Union médicale , 1883. 
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d'iiui assez développées. 11 csl assez grand, blond, et possède un 
certain nombre d'atlribuls du tempérament lymphatique, tels que 
développement du tubercule médian de la lèvre supérieure, altéra- 
tions spéciales des dents. Ses parents se portent bien, mais son 
grand-père paternel est mort plithisique. Il y a cinq mois, il a rcs- 
senti une douleur d'abord légère à la partie supérieure du dos. Cette 
douleur, que rien n'avait provoquée, fut d'abord irrégulière et inter- 
mittente. Elle ne tarda pas à être suivie d'un gonflement auquel 
succéda bientôt une collection purulente qui fut ouverte par un mé- 
decin; il sortit un peu de pus : l'enfant ne fut pas arrêté, il ne souf- 
frait nullement d'ailleurs. L'ouverture restant fistuleuse, il vint à 
l'hôpital le 2 octobre 1877. Quand je pris mon service, le l*'novembre, 
je constatai un petit orifice fistuleux placé au niveau de la troisième 
apophyse épineuse dorsale; par cette ouverture, un stylet s'introdui- 
sait dans un trajet ascendant, occupant la ligne médiane. Ce stylet 
venait s'arrêter sur la saillie normale de la deuxième apophyse 
épineuse dorsale, et produisait un son dur, osseux. L'examen de 
toutes les parties voisines de ce trajet appartenant à la colonne ver- 
tébrale ne faisait reconnaître aucune particularité qui rappelât une 
ostéite dépassant les limites reconnues par le stylet. L'enfant n'éprou- 
vait aucun des phénomènes du mal de Pott, et par la pression en 
dehors de la ligne médiane on ne provoquait aucune espèce de dou- 
leur. Par contre, la pression sur la seconde apophyse épineuse était ^ 
douloureuse et produisait une mobilité manifeste de cette apophyse. ^ 
Le 9 novembre, je pratiquai une contre-ouverture sur le sommet^: 
de l'apophyse, et, avec de simples pinces, il me fut facile d'extraire 
partie mobile, d'un demi-centimètre de longueur; elle ne tenait pluf 
à la base de l'apophyse, qui était encore cartilagineuse. Le8.suites d 
•cette opération furent très simples, et la cicatrisation était définiti\"~ 
le 17 novembre, 

Obs. II. — Ostéite tuberculeuse d'une apophyse transvet^se de la 
deuxième vertèbre lombaire, — Emile Saudr}', âgé de neuf ans, 
entre à Thupital Trousseau le 10 décembre 1884. Son père est mort 
plithisique; sa mère est bien portante. lia eu deux frères et une 
sœur; un des frères est mort de méningite tuberculeuse. L'enfaul 
lui-môme est d'une bonne santé; il a eu la rougeole à trois ans et la 
scarlatine à cinq ans; il n'a pas d'autre affection tuberculeuse que 
celle pour laquelle il vient à l'hôpital. 
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Jl porte depuis un mois sur la région latérale gauche du racliis, à 

Ja ry^-rtie supérieure de la région lombaire, une collection du volume 

^^^mT^^ pomme d*api proéminant en arrière dans la gouttière verté- 

jj^£>.l^. Celte collection est fluctuante; elle soulève les téguments, 

rtkOLM s ^Ue s'enfonce profondément au milieu des muscles de la région; 

ell^ s' est développée progressivement, sans douleur. L'enfant raconte 

q^j^'iX souff*rait d'une façon irrégulière avant l'abcès, surtout lorsqu'il 

pli^^i^it. son corps. 

[ourd'hui la pression sur les apophyses épineuses ne réveille 
.e douleur; latéralement on provoque une certaine sensibilité, 
msi^i:^ on ne peut la rapporter au squelette, à cause de l'abcès qui 
g^n^ l'exploration. Il n'existe aucun trouble du côté des membres 
î II £"<^ K* îeurs ; la mobilité est intacte, et il n'y a eu aucune manifesta- 
tiojrnL douloureuse de ce côté; la miction et la défécation sont nor- 
m^BLl^^s. On diagnostique un abcès tuberculeux, mais on reste dans le 
« sur son origine osseuse que l'on croit seulement probable. 

12 décembre, incision de l'abcès, décortication de la mem- 
.e; on reconnaît que la cavité pc^nèlre par un trajet à travers la 
i^ï^ Si. ^ se sacro-lombaire; on nettoie ce trajet des fongosités, et on arrive 
s*-»^*^ ^ne portion osseuse dénudée et en partie mobile; on achève de 
^^^ ^KTïciobiliser. On extrait ainsi un séquestre jaunâtre, long de 1 demi- 
*^^^^^^~^ %imétre, appartenant à l'apophyse transverse de la deuxième ver- 
•e lombaire. 

guérison du trajet était obtenue le 27 décembre, et l'enfant 
tta l'hôpital quelques jours après. 

Obs. IIL — Tuberculose externe sous-cutanée et osseuse à foyers 
'^^^vtUiples. — Lésions des arcs vertébraux postérieurs. — Bœrel 
^lëlmile-Eugène), âgé de dix ans et demi, entre le 2 juin 1887 à l'hô- 
pital Trousseau, salle Denonvilliers, n° 10. 

Pied droit. — Le pied droit est parsemé de cicatrices non dépri- 
mées, lisses, un peu plissées sur les bords qui sont irréguliers et de 
même niveau. La couleur de ces cicatrices est d'un blanc rosé, leur 
forme générale est arrondie ou ovalaire; leur longueur varie de 
1 demi-centimètre à 1 ou 2 centimètres. On en voit ainsi 5 ou 6 sur 
le bord interne du pied. Au-dessus et au-devant du talon, il existe 
un tubercule sous-cutané formant une induration rouge, dont le 
centre est en voie de suppuration. Au-dessus et en avant de la mal- 
léole interne se trouve une cicatrice reposant sur le tibia, mais 
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n'adhérant pas à la surface osseuse ; même aspect que la pn^cédente. 
A la face antérieure du cou-de-pied il y a deux petites cicatrices 
analogues; il y en a deux autres sous la malléole externe; l'une 
présente une croûte & son centre; l'arliculation tibïo-tarsienneeâ 
saine. 

Jambe droite. — Une cicatrice clroile, allongiie, longue de 4 cen- 
timètres, se trouve placée parallèlement à la créle du tibia dont elle 
est séparée par une distance de i demi-centimètre; elle correspond 
au niveau du jambier antérieur. Sur la face interne de la jambe, à 
sa partie moyenne, est une autre cicatrice longue de 3 centimè- 
Ires 1/2 et large de 1 centimètre, adhérente au tibia. L'os ne pr^eale 
aucune tuméfaction à ce niveau, aucune modiBcation de forme. Kn 
arriére, sur le mollet, on voit une cicatrice de 5 centimètres de lon- 
gueur, déprimée, adhérente au tissu sous-jacent; en arrière et aa- 
dessous d'elle, il en existe une autre arrondie, et une troisième pa- 
reille au-dessous. Rien k la cuisse; rien sur le membre inférieur 
gauche. 

Membre supMeur droit. — En ayant, une cicatrice au pli du coude. 
Ankylose complète du coude dans une position intermédiaire à l'ex- 
tension et à Ift flexion à angle droit; les parties osseuses et articu- 
laires sont déformées; on ne trouve plus la régularité des saillies 
normales. 

La pronation et la supination ^iont totalement abolies. La pression 
sur les saillies du coude est un peu douloureuse, et la peau présente 
quatre cicatrices sur les côtés et en arrière; ces cicatrices sont adhé- 
rentes aux os. L'atrophie des muscles du bras et de l' avant-bras est 
considérable. — La main n'a rien. 

Membre supérieur gauche. — Rien à la main. — L'articulation du 
coude est intacte, mais au-dessous du coude, en dehors et en dedans, 
il existe deux ulcérations. L'interne est recouverte par une croûte 
de pus concrète qui obstrue l'orifice d'une fistule. L'externe, située 
plus haut, h trois travers de doigt au-dessus de l'olécrâne, présente 
une ouverture fisluleusc laissant sortir un pus jaune, mal lié. Le 
stylet mène directement sur la face poyléro-externe de l'humérus 
au-dessus de l'épiphyse ; il pénétre dans l'épaisseur de cet os. 

Thorax. — On trouve sur le thorax de nombreuses cicatrices et 
une fistule costale de la dixième côte. 

Vertèbres; région dorsale. — Dans la rcgion si^apulo-vertébrale 
gauche, A la partie inférieure, au niveau de l'angle inférieur du sca- 
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2^1 m. <îst une grande cicatrice de 7 à 8 centimètres de hauteur 

K cl^ largeur. Vers le centre on remarque une listule dont Tor 

* eitué à 4 centimètres de la ligne des apophyses épineuse 

l^-^fiii de la septième vertèbre dorsale. Le stylet, en suivant 

j I j.£»c3tîon légèrement oblique en bas et en dehors, à une profom 

de ^ centimètres, rencontre une surface rugueuse, osseuse, appj 

natnt à l'apophyse transverse de cette vertèbre. Alapartieinféri 

^ e^ctorne de la même cicatrice est une autre fi<tulc dans laquel 

g^yX^t, en descendant obliriuement en dehors à une profondeu 

3 o^i*^^"™^'^^^» rencontre une cote altérée de la môme manière 

j-'Q^pophyse transverse précédemment explorée. 

Xtf a.lgré le très grand nombre de manifestations tuberculei 
YéLJ^-^ général de cet enfant est bon, et il n existe aucune localisa 
raie appréciable. 



. IV. — Une dame de quarante-quatre ans, M"'X., vient me ^ 

gmlf^^T cette année. Elle porte au niveau de la cinquième vertèbre 

yj^^^lc, en arrière et à droite de la ligne médiane, une tumeur du 

li^w^^^ d^une petite noix, d*une consistance molle, d'une fluctua 

enle, bien que dilïicile à apprécier tout d'abord; sa forme 

lière et arrondie. 

lacée sous le trapèze, cette tumeur est très peu mobile ; on ne ; 

Vm^o^^^ des parties profondes auxquelles elle semble se rattae 

En dedans elle se rapproche de très près de la ligne médiane, e 

elles s^avance jusqu'à la base de Tapophyse épineuse de la cinqui 

vioale; le sommet de cette apophyse est en dehors d'elle et bt 

plus saillant. 

ligne des apophyses épineuses est régulière; la pression 
physe épineuse de la cinquième cervicale, surtout sur le c 
anifestement douloureuse; on réveille la douleur chaque 
renouvelle Texpérience; il n'y a de douleur sur aucun a 
poln.^. Cette tumeur donne lieu à de légères douleurs dans l'épi 
et ^i^mrle côté du cou; ces phénomènes se sont montrés en avril 
ï^i^K*- L'augmentation de la tumeur est progressive. 

I— et- malade est, à part cela, d'une bonne santé. Je l'ai revi 
cieia^c reprises : l'abcès est devenu superficiel; il a tous les ca 
ter os d'un abcès symptomatique. 
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cription : dénudation de Tapophyse, détachement des ligaments; des- 
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Ligaments détachés, fongueux. 

Lésions des arcs postérieurs des vertvhres. 
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sification de Malgaigne est trop complexe. On doit distinguer la luxation 
bilatérale et la luxation unilatérale, Tune et Tautre plus ou moins éten* 
dues, incomplètes ou complètes. 

Rétrécissement du canal racbidien par projection en arrière de Tapophyse 
odontoïde. • 

Fréquence relative des diverses variétés de luxations. 

De Fankylose et du rétrécissement du canal rachidien compatible avec 
la vie. 

Abcès froids. — Intra-rachidiens, extra-racbidiens. 

Lésions des méninges et du bulbe. — Pacbyméningite; compression et ramol- 
lissement du bulbe. 
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SyUPTOUEs. — On doit étudier les srmplûmes osléo-arliculaires et les trou- 
bles nerveux périphériques el centraux. 

1' Symptômes oU^o-arliculaires. — Douleur spontnnée et proToqu^'e. Con. — 
1 raclure des muscles du cou; gfno dos mouvemoats; dêForniatiaii 4.^;^ 
cou; i-éfiultats du toucher pharyngien. La qUoe des mouTCments dene%~^^^ 
eiti-Ëme. Luxations et déplacements osseux. 

Afrct's. — Leur fréquence el leurs signes, 

2" Sympl6mes nn'veux. — Les Tanclions comluclrices ilu hulbe sont aboi %^ j 
en premier lieu. Ces troubles sont d'origine cumpressive. La mort subj ^ ^ 
peut survenir d^s le début. 

^aralyiiin mriies. — Paraplégie, monoplégie, hémiplégie. — Trouliles rf^ *^^ 
la sensibilité. 

Troubles fonctionnels d'origine bulbaire. — Dj-sphagie ; troubles phonétique* 
et oculo-pupiilaires ; convulsions; troubles respiratoires et cardiaque». 

Diagnostic. — Arthrites rhumatismale, scarlatiiieuse, déformante; 
valions de ces variétés d'arthrites. 

Uabcue et TSHMiNAiso». — Uuérison avec ank^loso. Durée raoyenne. I 
subite tri-s fréquente à une période plus ou moins avancée, même d 
la période de convalescence. 

Thaitehent. — Il doit ôti'e général el surtout local. Local : indicalioi 
Procédés divers : dêcubilus horizontal, immobilisation. La roétbode de 
choix est l'extension continue. Procédés de son applitalion : appareils 
divers; appareil de l'auteur, Traileraenl des abcès; durée approxiniati « 
du trailement. 
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Le mal sous-occipilal comprend la luberculost! dps condyles 
occipitaux, de l'atlas, do l'axis et des articulations qui unissent 
ces os entre eux. Il n'est pas besoin de rappeler que nous écar- 
tons de notre sujet les alTeclions autres que la tuberculoso 
qui peuvent se localiser sur ces parties, on première lîg-ne le 
rhumatisme, qui n'est pas rare. 

L'afTcclion est fréquemmotit localisée dans les arliciilations 
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I3. tête avec le rachis, le reste du squelette et spécialement les 
très vertèbres cervicales étant indemnes. C'est alors une ma- 
fe station comparable à la tuberculose de la hanche, du genou 
de toute autre grande articulation. Pourtant on ne peut pas 
*o que ce soit là une règle, les exceptions étant trop nom- 
^vi^es. On trouve, en effet, assez souvent d'autres localisa- 
^ dans les os des membres, dans les vertèbres du cou, du 
ou des lombes, dans les ganglions, dans les méninges, dans 
poumons, dans un autre viscère ; il arrive aussi fréquem- 
"tit que les altérations osseuses ne restent pas limitées loca- 
^*^^ent, et qu'elles s'étendent aux troisième, quatrième, cîn- 
^Xaièmevertèbres cervicales, de même qu'au crâne du côté de 
apophyse basilaire, de l'écaillé occipitale, etc. 

Quoi qu'il en soit, le mal sous-occipital se différencie nette- 
ment du mal de Pott par les troubles fonctionnels tout à fait 
spéciaux dont il se complique, et par son mode de terminaison, 
tjuî est très souvent la mort subite. D'une part, les douleurs, 
les difficultés des mouvements de la tête, l'obligation pour le 
malade de la soutenir avec ses mains lorsqu'il marche ou qu'il 
change d'attitude, sont la source d'une gêne considérable, et, 
l'autre part, il ne faut pas oublier que la moelle allongée, 
organe essentiel à la vie, se trouve dans la région atteinte. 11 
suffit que la solidité de l'articulation atloïdo-axoidienne soiL 
compromise pour qu'il y ait à craindre une déviation subite du 
canal rachidien, pour que l'apophyse odontoïde ou l'arc posté- 
^-ieur de l'atlas viennent comprimer brusquement la moelle 
allongée ; alors la respiration et les battements du cœur s'ar- 
rêtent instantanément, comme après la section du bulbe dans 
les expériences sur les animaux. Pour ces raisons, la tubercu- 
lose de la partie supérieure du rachis constitue un chapitre à 
part méritant une étude attentive. 

Cette maladie a été observée de toute antiquité. Hippocrate, 
dans le deuxième livre des Épidémies, décrit une angine très 
particulière qui se caractérisait par un déplacement des ver- 
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tfebres cervicales, par un enfoncement derrière le cou, par de 
la paralysie, et quiBOuventenlrainait lentement ou rapiilemonl 
la mort des malades. Le tableau tracé par Hippocralc se rap- 
porte évidemment au mal sous-occipital. Il a élé reproduit par 
la plupart des auteurs, qui n'y ont pas beaucoup ajouté j usqu'au 
siècle dernier. On trouve, dans la collection des thèses médico- 
chirurgicales de Haller, deux travaux importants sur les luxa- 
tions spontanées de l'atlas et de l'axis, ceux de Tager (1737) et 
de Schmidt. 11 faut monlionnor aussi la description de Rusl 
dans son Arihrokakolaffie {\%\l)y et une lionne thèse de Sclitîpke 
(1816). Bérard a cherché à réunir toutes les observations 
antérieures à 1829. Les traducteurs d'Astley Cooper, Chas- 
saignac et Richelot, ont ajouté, dans une longue note, une 
histoire assez complète du mal sous-occipital ; ils ont en outre 
traduit un mémoire do Lawrence, et relevé vingt-trois obser- 
vations d'ankylose de l'atlas et de l'axis (1837). Quelques années 
plus tard, Teissïer, dans sa thèse, fournil d'autres observations 
et certains détails nouveaux, spécialement en ce qui conccrno 
les luxations pathologiques. Parmi les travaux plus récents, 
citons encore une bonne thèse de Mahmoud, dans laquelle se 
trouve une importante observation prise dans le service de 
Charcot à la Salpètrière. Les faits que nous avons recueillis el 
ceux publiés çii el là dans les collections médicales nous servi- 
ront à montrer quelques points particuliers dans la description 
de la maladie. 

On voit par cet exposé sommaire que le mal sous-occipilal 
a élé l'objet d'un grand nombre do travaux. Mais comme on 
n'a jamais fait jusqu'ici la distinction entre la tuberculose et 
les arthrites sous-occipitales de toute autre nature, il en 
résulte que des choses entièrement dilTérentes ont été comprises 
dans une description unique. Aussi est-ce en choisissant avec 
soin les observations évidentes de tuberculose el en écartant 
les autres, alors même qu'elles étaient douteuses, que nous 
avons fait l'étude qui va suivre. 
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Cette étude reste à compléter sur plusieurs points. L'état 

^^^a fornique de la moelle allongée, en particulier, n'a pas été 

"^^^^qtjL'ici l'objet d'un examen suffisamment approfondi, et 

-Pourtant il serait extrêmement intéressant de savoir quel est 

"•o cJ^îgré d'altération de cette partie des centres nerveux com- 

^^tili^le avec la vie, et quelle est la nature de cette altération. 
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«8 lésions osseuses, observées à l'autopsie, occupent près- 
toujours simultanément l'atlas, Taxis et les condyles de 
^ipîtal ; en un mot, toutes les articulations mobiles de la 
~5on sont prises à un degré variable. Les malades ne suc- 
bant, en effet, qu'après la production de désordres de longue 
ée, Tanatomie pathologique constate la dernière période 
lésions destructives et ne nous fait que rarement assis- 
àleur début. Tout au plus est-il permis à cet égard de sup- 
ser que l'affection s'est localisée en premier lieu là où elle 
sse ses traces les plus profondes. Ce genre de raisonnement 
st pas infaillible, il s'en faut; il n'a pour lui qu'une certaine 
aisemblance. On rencontre communément, par exemple, à 
té de la destruction très avancée d'une surface articulaire , 
atteinte légère du côté opposé ; d'autres fois l'articulation 
ccipito-atloîdienne est restée à peu près saine, tandis que l'apo- 
hyse odontoïde est détruite et que les surfaces atloïdo-axoï- 
^îennes sont profondément ulcérées, ou bien c'est l'inverse qu'on 
observe. Nous verrons plus tard quelle est la fréquence relative 
de ces différents cas. D'un autre côté, quelques observations, 
lassez rares, nous renseignent directement sur le point de 
départ de la lésion tuberculeuse. Elles se rapportent & des 
cas exceptionnels, mais néanmoins très utiles à connaître, dans 
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lesquels la raorl a été causée par une autre aQcclîon. C'^ — - 
ainsi quo clioz un malade qui avait succombé aux suites d'h,.]^ 
mal de Poil lombaire, OUivier (d'Angers)' conslata à la régio^^ 
cervicale des lésions superDcielles des lames et dos masses apo*^ 
physaircs de l'axis, et un épaississement de la dure-mère a** , ^ 
même niveau. A l'autopsie d'un enfant de sept ans qui avait j 
été enlevé subitement sans symptômes antérieurs de mal soii*- 
occipital, Boekiey* a.Lroavé une fracture de l'apophyse odou- 
loïde causée par une carîe du corps de l'axis. 11 existait en 
même temps des lésions de la troisième et même de la qua- 
trième vertèbre cervicale. Ces deux faits sont d'uu puissant 
intérêt, en montrant que les altérations sont prtraitivcraent 
osseuses. Or, ici comme dans la coxotuberculose et les artKrîtes 
tuberculeuses en général, il est infiniment probable, sinon cer- 
tain, que les lésions initiales se montrent d'abord dans les os, 
l'arthrite ne se produisant que secondairement. Sans pouvoir 
étayer cette opinion ii propos du mal sous-occipital avec un 
nombre suffisant d'observations probantes, nous sommes ce- 
pendant convaincu qu'il eu est ainsi, et aucun des nombreux 
faits que nous avons passés en revue ne tend à établir le 
contraire. 

Le degré le plus avancé des lésions osseuses et articulaires 
se rencontre dans quelques cas sur les surfaces occipito-alloî- 
dienues, mais le plus habituellement entre l'atlas el l'axis. 
L'apophyse odonloïde parait être un siège de prédilection, car 
elle est fort rarement indemne; presque toujours sa surface 
est dénudée, rugueuse, ou bien elle est^étruite partiollemenl 
ou en totalité par le processus tuberculeux. De ce fait que 
l'articulation atloïdo-axoïdienne est presque toujours plus pro- 
fondément atteinte que l'articulation condylo-atloïdienne. on 
peut inférer ou qu'elle est la première atteinte, chose pro- 
bable, ou que les altérations s'y propagent avec plus de faci- 

1. Ollivier (d'Augera), Maladies de la moelle épmiére, t. [, p. 337, obs. XXXI. 

a. Biickli'y, tli-ilish médical journal, april 1880, 1. 1, p. Û17. 
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rapides que le lîasu osseux esl raréfié, fongueux, que la 
lion des carlilages eslprofondéraenl troublée. L'ulcération fc- 
truit les cartilages auxquels se suhstiluenl les fongositw; 
elle s'étend aussi par propagation cl par infection d'un oïk 
l'autre, comme dans la coxoluberculose, où l'on voit les ^ 
rations spécifiques du cotyle se montrer à la suite des altéra- 
tions de la tête fémorale. 

Cette exposition sommaire demande à être complélée pir 
l'examen des désordres de chaque partie du squelette et d» 
articulations. 

1° Occipital. — Les lésions de l'occipital se limitent généra- 
lement aux condyles, mais on trouve aussi parfois une dénit- 
dation, un état fongueux du pourtour du trou occipital ', de 
l'apophyse basilairc ' du côté du pliarj-nx ou du côté de k 
cavité crânienne. Sur les condyles, l'altération se montre à loui 
les degrés, depuis le simple amincissement ou l'érosion liH 
cartilages et la dénudalion du tissu osseux, jusqu'à l'eflftCC- 
ment complet de la partie articulaire*. En général, les deux 
condyles sont atteints, mais d'une manière inégale. Ladeslmc- 
tion d'un seulcondyle, tandis que l'autre garde son volume et 
sa forme, constitue déjà l'une des causes de l'inclinaison laté- 
rale de la télé. Tantôt l'ulcération s'étend à toute la longueur 
du condyle, tantôt elle esl bornée à la partie qui reste en con- 
tact avec les masses latérales de l'atlas. ] 

2° Atins. — Toutes les parties de la première vertèbre cerri- j 
cale peuvent être atteintes, mais surtout et d'abord les parties I 
articulaires, c'esl-à-dirc les masses latérales et l'arc antérieur. 
Les masses latérales sont ulcérées, déformées sur l'une de leurs 
faces supérieure ou inférieure, ou sur les deux en même temns. 
En haut, la partie antérieure est en général plusprofondétt 

1. Oba. de Mahmoud, thèie ùi: Puri?, ISli; obs. de Darisle, BuJl. <U la 
anal.. 1R3!!, p. 144, etc. 
S. Ory, (Il Ihèac lie Drlebcoque, Paraplégie cervicale dont U ntol de Potl, 

Pari», 1S74. 
3. Yvaroii, Uiisc de Pai'U. 1S3I, p. S. 
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i^^:C'^e que la postérieure ; en bas, le contraire s'observe com- 
^^.^-^ ornent, ce qui s'explique par ce fait que le poids de la tête 
icrm ^^ ^ porter Toccipital en avant de Tatlas ; il en résulte une 
- ^-^^^^^ression plus grande de la partie antérieure des masses 



1 ^ ^ ^-ales en haut, tandis qu'au contraire, sous la même in- 
jj^^^^ mr^ce, l'atlas se portant en avant de l'axis, c'est la partie pos- 
^^^-i^3 uro des masses latérales qui se trouve comprimée en bas. 
jl ^^;^ ai cependant à cette règle de nombreuses exceptions, qui 
^^ ^-^ dent au siège des foyers tuberculeux et à la destruction 
pl^^ji^^ profonde sur certains points que sur d'autres. La nécrose 
(j(3 X "^atlas n'est pas rare ; tantôt elle ne s'étend qu'à une faible 
pafc.«*tîe de l'anneau osseux : un petit séquestre se détache, on 
1^ t^roixve dans le foyer tuberculeux adjacent, ou bien il est 
é^\rsL<^tLé par les trajets fistuleux; tantôt la nécrose est plus éten- 
dmJL<3. Dans une observation de Dearden toute la moitié gauche 
dc35 l^atlas était nécrosée et formait un séquestre non déformé, 
qvj&i s'était séparé de la moitié droite, restée vivante. D'autres 
vue portion plus ou moins longue de l'anneau atloïdien a 
détruite, sans qu'il en reste de traces, par le processus fon- 
m:i^ ; à sa place, on trouve des fongosités ou de la matière ca« 
&é^m:i.se. C'est le plus souvent l'arc antérieur qui disparaît ainsi 
(dlocguet, Schalgriiber *) quelquefois le postérieur (Dubreuil*, 

Igriiber). Velpçau ' a vu une masse latérale tout entière 
défaut avec l'apophyse transverse correspondante. 
^ môme processus ulcéreux se borne, dans d'autres cas, à 
€urer, ou plus exactement à fragmenter l'atlas : car la solu- 
de continuité n'est en rien le résultat d'une violence. L'os 
rouve divisé sur un seul point (OUivier^), ou il est séparé en 
-X (Dearden) ou plusieurs fragments (Schalgriiber). D'ail- 

J. Cioquet, obs. in thèse de Bi^rard, Paris, 1829; Schalgrfiber, obs., ibid, 
Dubreuil; obs. in Uièse de Bérard. 
^^ — Velpeau, Mémoire sur une alltfration profonde de la moelle allongée sans que 

"^ .^^bnctions nerveuses aient Hé troublées : Arch. gén. de méd., 3o aimée, t. VII, 

— > Ollmer (d'Angers), loco cil,, obs. XXXUI. 

18 
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leurs, dans ces lésions complexes tous les modes de destnic- 
lion tuberculeuse s'observent réunis : rBréfacUon, infillralioirf 
fongueuse, résorption, nécrose avec séquestres éburnés. 

3° Axis. — Les allérallons de la deusiëme vertèbre «onl 
d'une importance capitale ; h elles sont liés particulièrement 
et plus directement les accidents graves de compression bul- 
baire. 

Le corps et les surfaces articulaires présentent les lésions 
communes de la tuberculose. Nous avons signalé déjà la dénu- 
dalion antérieure du corps, qui se rencontre quelquefois. Une 
excavation peut exister aussi dans l'épaisseur de ce corps, rai- 
nant la base d'implantation de l'apophyse odontoïde, qui alors 
peut se fracturer au moindre effort {Bucliley '). Dans une obser- 
vation d'Ollivier {d'Angevs) ', le corps de l'axis avait disparu 
complètement, ainsi que l'arc antérieur de l'atlas ; à leur place 
restait un foyer rempli de matière caséeuse, comme cela a Uea 
dans le mal de Potl des autres régions. 

Toutefois ces graves lésions sont exceptionnelles, et si le 
corps de l'axis est raréfié et ramolli, les altérations deslniclives 
se bornent en général à la partie supérieure de celle vertèbre 
et aux surfaces articulaires atlûïdo-axoïdiennes : ce sont l'éro- 
sion, la destruction et le décollement des cartilages, la déna- 
dalion osseuse, l'ulcération compressive répartie inégalemcnl, 
plus marquée sur l'un des côtés, ce qui constitue une autre 
cause d'incliuaison latérale de la tète. L'atlas se luxant presque 
toujours en avant sur l'axis, la région articulaire de celte der- 
nière vertèbre, eu rapport avec les masses latérales, se trouve 
reportée en avant sur la moitié antérieure des facettes normales,- 
ou mémo en partie sur la face antérieure du corps vertébral. 

Les lésions les plus graves sont celles de l'apophyse odon- 
toïde. Ce pivot osseux, implanté sur le corps de l'axis, cngainé 
dans son anneau osléo-Cbreux, est le centre des mouvements 

1. Buckley, loco cil. 

2. Ollivicr (tl'AngpfB), loco cit.. obs. XXXlil. 
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de rotation de la tête sur la colonne vertébrale. Il doit avoir 
une certaine résistance pour supporter les efforts d'avant 
en arrière, et surtout d'arrière en avant, dans les mouvements 
d'extension et de flexion de la tête; il faut aussi qu'il soit soli- 
dement maintenu dans l'anneau qui tourne autour de lui. Or 
la tuberculose compromet tantôt la solidité de l'apophyse, tan- 
tôt celle de ses attaches. 

Dans toutes les observations que nous avons passées en 
revue, l'apophyse odontoïde était altérée plus ou moins pro- 
fondément. On signale une dénudation, un état rugueux du 
sommet de la face antérieure en rapport avec l'atlas , ou de la 
^postérieure en rapport avec le ligament transverse. Dans quel- 
^ues cas, cette apophyse s'isole sur toute sa longueur, ayant 
3)erdu ses attaches ligamenteuses. Son tissu est altéré, ramolli. 
Souvent une ulcération de la base la détache du corps de l'axis, 
et sa partie supérieure reste adhérente à sa place normale 
(Teissier*), ou bien elle est en partie détruite ; l'on n'en retrouve 
plus que le sommet (Cotrcl*); enfin elle peut avoir disparu tout 
entière (Cousin', Yvaren ^). On rencontre toutefois plus fré- 
quemment cette saillie osseuse dénudée, détachée de ses liga- 
ments, conservant sa longueur et sa forme normales. Elle jouit 
alors d'une mobilité plus ou moins grande, d*avant en arrière, 
ou, plus exactement, l'atlas bascule alternativement en arrière 
si l'arc antérieur est détruit, ce qui est rare, ou en avant si le 
1 igament transverse est ramolli et détaché de ses insertions, ce 
li est fréquent. Nous allons voir que la saillie de l'apophyse 
odontoïde du côté du canal rachidien constitue le danger prin- 
^pal de la luxation atloïdo-axoïdienne. 

4** Ligaments. — Les ligaments qui unissent les os malades 
-se trouvent altérés par deux mécanismes différents. D'une part. 



1. Teissier, thèse de Paris, 1841, 2« obs. personnelle. 

2. Cotrel, thèse de Paris, 1872, De Varthrite sous-occipitale, obs. personnelle. 

3. Cousin, Société anat., t. XVÏ, 1841, p. 233. 

4. Yvareu, thèse de Paris, 1831, obs., p. 8. 
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ils perdent leurs insertions par suite do l'aUéraliou de la sur- 
face osseuse à laquelle ils s'appliquent; c'est ce qui se voit fré- 
quemment pour l'apophyse rjdonloîde, dont le sommet déoudi 
ae trouve détaché dos ligaments solides qui l'unissent h l'occi- 
pital; d'autre pari les ligaments, en contact immédiat avec lej 
fongosités ou les foyers tuberculeux, ne tardent pas à se laisser 
infdtrcr eux-nnîmes, à se ramollir, et finalcmeut ils disparais- 
sent plus ou moins coniplttemenl en tant que moyens d'uniOD. 
C'est ainsi qu'on assiste & la métamorphose fongueuse, à l'ulcé- 
ration, à la disparition des ligaments odontoïdiens, du liga- 
ment transverse et des autres ligaments ou capsules dont le 
rôle n'est pas moins important. 

Les déformations articulaires, les ulcérations osseuses, la 
destruction des ligaments font que la léle n'est plus maintenue 
en équilibre sur le racbis que par les parties molles périphéri- 
ques, c'esl-h-dire par les muscles de la nuque et de la région 
prévcrtéhrale ; maïs ces muscles sont eux-mêmes souvent alté- 
rés par l'envahi ssemc ni des fongosités et le développement 
des abcès froids. Les déplacements articulaires ou luxations 
pathologiques deviennent alors une conséquence pour ainsi 
dire fataii? de ces désordres. 

Lésions des arcs poslérieurs. — Ici, comme dans les autres 
régions du racbis, la tuberculose peut envahir secondairement 
l'arc postérieur; déjà nous avons mentionné la rupture, la né- 
crose, la résorption de l'arc postérieur de l'atlas. On trouve 
aussi parfois des altéralions postérieures sur le pourtour du 
Irou occipital, sur les lames de l'axis, sur les apophyses trans- 
verses (Obs. d'Ory ', de Dubrcuil', d'Ollivier d'Angers'}. 

Autres luctiUsntwns tuberculeuses. — Le foyer tuberculeux 
peut aussi s'étendre en bas sur les troisième, quatrième, cin- 

1. iJrï, 1*11 l)e!ul)ceiiiip, Parajilefjia ccnicak- dans le mal ds Pott, thi'sc de Pari*, 

2, Diibreiiil, obe. in lliose do Birnrd. 

a. OlliTiLU' (d'Augera), loco cit.. oba. XXXr. 
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^uième vertèbres cervicales (Simon*, Schalgriiber ', Nichet% 
Sarrau \ Mahmoud "). Buckley a vu un mal de Pott cervical 
s'étendre en haut au corps de Taxis et amener une fracture 
de l'apophyse odontoïde à sa base. 

On a aussi mentionné l'existence simultanée d'un mal de 
Pott d'une autre région (OUivier), ou même de plusieurs foyers 
tuberculeux distincts : mal de Pott lombaire et lésion sternale 
(Poupinel) ; lésion costale (Ory), etc. Ces faits établiraient, s'il 
en était besoin, le lien de parenté qui existe entre ces divers 
foyers infectieux, c'est-à-dire l'identité de leur nature tubercu- 
ieusc. Enfin, rappelons à un même point de vue que les af- 
fections tuberculeuses viscérales, et spécialement la tuberculose 
pulmonaire, sont loin d'être rares. Mais ces complications, 
:importantes anatomiquement par leur signification nosogra- 
phique, ne jouent ici qu'un rôle secondaire, parce qu'elles n'ont 
pas en général le temps de se développer, les malades étant 
-emportés par les accidents bulbaires. 



LUXATIONS PAïnOLOGIQUES 

Ces luxations ont été étudiées et classifiées par la plupart des 

auteurs qui ont écrit sur le mal sous-occipital, en particulier par 

Teissier et par Malgaigne, dont l'étude savante a été reproduite 

peu près intégralement par ceux qui l'ont suivi. On s'est 
eaucoup préoccupé du changement de rapports des surfaces, 
u sens exact suivant lequel se fait le déplacement latéral ou 
ntéro-postérieur. Aucune variété n'a échappé à la descrip- 
ion ; mais ce serait se faire une idée incomplète et souvent 
ausse de ces déplacements pathologiques que de les comparer 

ux luxations traumatiques des mêmes articulations^ on peut 

1. Simon, Soc. anat,, 1856, p. 371. 
' 2. Schalgrûber, loco cit. 
3. Nichet, loco cit,, obg. 8. 
h\ Sarrau, Soc, anat., 1838, p. 318. 
5. Mahmoud, loco cit. 
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même s'étonner que Malgaigne, avec sa logique habituelle, ail 
placé un chapitre des luxations pathologiques de l'occipital et 
de Tatlas h la suite de celui dt>3 luxations traumatiques, ou plu- 
tôt qu'il ail songé à étuditr isolément l'accident luxation, à le 
délaclier de l'ensemble des altérations pathologiques, surtout 
après avoir lui-mt'mc fait un reproche aux anciens auteurs 
de décrire la tumeur blanche sous-occipîtale sous le nom de 
luxation. 

Il n'est pas besoin de démontrer que la luxation est un phé- 
nomène consécutif et la résultante des lésions osseuses et liga- 
menteuses que nous avons passées en revue. Cette étude préa- 
lable enseigne que le déplacement des surfaces est complexe, 
qu'il n'y a pas seulement déviation de l'occipital et de l'atlas, 
en avant, en arrière ou latéralement, mais que les condyles 
sont eu partie effacés, et que les niasses latérales de l'atlas ont 
perdu de leur hauteur. Pareillement, les facettes de l'axis 
corrL'spondanl à ces masses se sont ulcérées et creusées par 
le mécanisme de la compression ; il en résulte un certain 
degré d'affiiiniement et de raccourcissement de la région. Ainsi 
s'explique ci-lle mention fréquente dans les observations, mais 
qu'on n'a pas mise en relief, h. savoir que l'apophyse odontoldc 
occupe le centre du trou occipital, ou bien que son sommet est 
venu se souder avec un point du pourtour de ce trou (J. Clo- 
quet). 

Les déplacements sont toujours le résultat d'une lésion 
destructive plus ou moins profonde do l'articulation même. 
Cette deslruclion est portée à ce point, dans quelques cas , qu'il 
n'y a plus d'articulation ; ce n'est plus une luxation à propre- 
ment parler, mais une véritable dislocation (Ollivicr', Colrel'); 
la tète n'est plus unie à la colonne vertébrale autrement qu 
par les parties molles; elle est devenue anormalement mobi 
dans tous les sens. Il n'en pouvait être autrement dans le fait 

). Ollivinr, lr,r<, rit.. ,>lis. XXXMf. 

2. Calrvl, Un l'urt/irile soiiy-xdiidale. IIiè^p do Paris, 1873, ol>?. de Vigourotw. 
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d'OUivier (d'Angers), où le corps de Taxis avait disparu on 
même temps que Tatlas était rompu en avant. 

D'après ce qui précède, il est facile de comprendre que l'in- 
clinaison de la tête en avant ou latéralement ne résulte pas tou- 
jours d'une luxation, c'est-à-dire d'une absence de rapports entre 
les parties normalement correspondantes ; la diminution de 
hauteur d'une masse latérale de l'atlas contribue à faire pen- 
cher la tête de ce côté ; de même Tulcération profonde des 
surfaces atloïdo-axoïdiennes suflit à elle seule à produire une 
€3erlaine flexion de la tête. En tout cas, la déformation arti- 
4:7ulaire se combine avec les luxations pour aboutir aux atti- 
tudes vicieuses de la tête. Sur le vivant, il y a en même temps 
^ tenir compte des contractures musculaires, qui jouent un rôle 
^important. 

Mécanisme. — Les luxations de l'occipital sur l'atlas se pro- 
duisent à peu près toujours d'une manière lente ; celles de 
l'atlas sur l'axis, après avoir aussi, en général, débuté lente- 
ment et progressivement, viennent souvent à s'exagérer d'une 
manière brusque à l'occasion d'un effort, d'un accès de toux, 
d'un mouvement intempestif de la tête, volontaire ou imprimé. 
II n'y a pas lieu d'insister sur le mécanisme de la formation 
progressive des luxations de l'atlas sur l'axis. Les surfaces 
altérées, inclinées l'une sur l'autre par la déviation de la tête, 
glissent la supérieure sur l'inférieure suivant le sens de la dé- 
O-livité. Ainsi donc, la tête étant déjà inclinée en avant par l'in- 
Ouence de son propre poids et maintenue dans cette attitude par 
a contracture musculaire, les condyles se portent en avant de 
'atlas, et l'atlas en avant de l'axis : c'est le fait le plus commun ; 
ornais l'atlas ne peut se porter directement en avant qu'à la 
'Suite de la destruction de l'articulation odontoïdienne. De même, 
3e déplacement des condyles occipitaux suppose une déforma- 
"tîon grave des surfaces de l'atlas, qui sont profondément exca- 
^ées à l'état normal. Quel que soit le degré du déplacement, 
ces luxations pathologiques ne sont fixes que sur le vivant, où 
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la contracture mainlicnl la mauvaise allîlutle de la télé; on 
constate au contraire sur le cadavre que les os sont anormale- 
ment mobiles l'un sur l'autre, clà ce point qu'on peut réduire 
et reproduire à volonté la luxation existante. 

Espèces et variétés des luxations sous-occipitales. 

Avec tous les auteurs, nous distinguons la luxation occipit*- 
atloïdieiine ou luxation de l'occipital sur l'atlas, et la luxation 
atloïdo-axoïdiennc ou luxation de l'atlas sur l'axîs. Dans cha- 
que articulation, ce sont les surfaces supérieures qui se dépla- 
cent sur les inférit 



1° Luxation occipila-alloïdienne. 

Le déplacement de l'occipital peut se faire en arrière, ce qwi 
paraît fort rare, ou en avant. 

A. Luxation en arrière. — Malgaignc rapporte cinq cas de 
luxation de l'occipital en arrière : un de Berlin , qui ne se sou- 
venait pas bien exactement si la luxalion s'était faite en avant 
ou en arrière, et trois de Sandiforl; un dernier appartient à 
J. Cruveitliier. Nous n'insistons pas sur ces faits anciens, qui 
manquent de détails et qui sont peu probants quant à leur nature. 

B. Luxation en avant. — Les observations de luxation en 
avant sont mieux connues et beaucoup plus fréquentes. Elles . 
sont presque toujours unilatérales, c'est-à-dire que l'un des 
condylcs de l'occipital se porte en avant, l'autre conservant sa 
position normale. Dans les cas de Meyrieu et d'Ollivîer (d'An- 
gers) ', le condylc droit s'était porté en avant, en sorte que la 



1. O.» deux obsiTvaliniia ^nnl rrippf>rt-;e= i'i jieu pri'9 dans les mêmes termes : 
Il CnuJylc liroit de l'i^i-'-ipil il, p'iiii l'icrifpoudiiulc de l'atlas, apophyse odoit- 
tolik profondément r m iii-vcr*os et odoQtoïiiiena dégénérés et 

ramollis. La moelle <iirr ' n \ ' I ivui clément causé par la partie posté- ' 

ricurectgauchedii triiiiii' ■i]ii.ii.i|i:i''i .ir lii\i-surlnpri'mière vertèbre. B(Mejiïeu, 
l'n thèse ilo Bfrarti, et Ullivn-'t- d'Acifjer,-, Inmeit.. oha. XXXII.) Il semble bien qu'il 
s'agisse du mSmc tait pour les druv ailleurs. 
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veut une preuve, il suffit d'observer que dans le cas de SédïUot, 
présenté par Malgaignc comme un exemple de luxation incoiD- 
plfele, lo malade mourut subitement par compression du bulbe. 
On peut se conlenlcr de la distinction entre la lusalïon bilaté- 
rale et la luxation unilatérale, en ajoutant que l'une et l'antre 
se voient à tous les degrés complètes ol incomplètes, c'est-à- 
dire avec une déviation et un rétrécissement très variables ds 
canal rachidien. 

La luxation bUatérdk est le plus souvent à pou près direc- 
tement antérieure ; parfois l'atlas se porte un peu plus à droite 
(Dubreuil) ou à gauche (Lawrence, Shaw). La variété unilatèraît 
siégea droite (Comin, Uandside), ou à gauche (\ichet, Teis- 
sier) ; elle ne se produit qu'fi la condition que l'arlicalalion lia 
côlé opposé soit sninc, tandis que dans le cas précédent les lé- 
sions atloïdo-axoïdiennes sont bilatérales. 

Qu'elle existe des deux côtés ou d'un seul, celte luxation n'a 
lieu qu'il la faveur de l'une ou l'autre de ces deux: coudilions 
anatomiques : ou bien l'apophyse odontoïde est fracturée à sa 
base et détruite plus ou moins complètement, ou bien son ar- 
ticulation est disloquée parle ramollissement et la rupture des 
ligaments Iransverse cl odonloïdiens. Cette distinction n'esl 
pas sans importance, attendu que si l'apophyse odontoïde per- 
siste avec ses dimensions ordinaires et se porte en arrière vers 
le canal rachidien, elle baire ce canal, suivant l'expression de 
Sédiilul, et elle se rapproche beaucoup de l'arc postérieur de 
l'atlas, comme nous le verrons en parlant des rétrécissements 
du canal ; c'est elle qui cause la mort par compression du bulbe. 

Au conltaire, lorsque l'apophyse odontoïde a disparu, ou 
lorsque, par suite de sa fracture, elle a suivi l'arc antérieur 
de l'atlas dans son déplacement en avant, le rétrécissement 
racliiilien est beaucoup moindre, et c'est alors l'arc postérieur 
de l'atlas qui vient se mettre en contact d'arrière en avant 
avec le bulbe, en le comprimant plus ou moins violemment. 
Ce dernier cas, du reste, est di.' beaucoup le plus rare, et 
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D existe encore d'aulrcs varîéléa do déplacernenls que mui 
que nous avons indiqués. Nichct a rapporté un cas de lasa- 
tion iinilaféralc droite de l'atlas en arrière sur l'axis ; Sarrau, 
un fait de luxation par rotation. " La masse latérale droite 
s'était portée en avant, tandis que la gauche était en arrière, à 
une liçne de l'apophyse mastoïde', « 

Enfin les deux articulations sous-occipitales peuvent ilr« 
luxées simultanément (Lawrence, Bernheim) ; l'occipital se 
déplace en avant sur l'atlas, et celui-ci en avant sur l'axis. 

Fréquence relativ des variélés de luxations. 

Sur 52 observations rassemblées par nous, 32 fois la luxa- 
tion était nettement indiquée ; mais on peut affirmer que cette " 
proportion est inférieure à la réalité; dans un certain nombre 
de faits publiés, la description anatomique manque de préci- 
sion ; on n'a pas eu en vue spécialement la situation des surfaces 
articulaires. Voici comment se répartissent les 32 cas rapportés ; 
1° Luxation occipilo-atloïdienue, 3; 

/ lî) directement en avant; 

2" Luxation alloido- \ 1 obliquement h. droite ; 

axoïdienne, 27, ^ 2 obliquement à gauche; 

dont : ï l unilatérales en avant; 

[ 1 unilatérale en arrière ; 

3" Luxation double, 2. 

De l'an/cy/u^e e/ du rélrécis:iement du canal rachidien. 

Sans nous arrêter à décrire les phénomènes de répar 
des lésions osseuses, disons seulement que le seul me 
terminaison heureuse que Ton puisse espérer dans pr 

l.Sarr.iii. Itull. de InSoc. wiiL. 1838, p. 318. 



SIXIÈME LEÇON 285 

tous les cas est Tankylose des articulations malades. Cette 
ankylose n'est pas un fait extrêmement rare, puisque déjà, en 
1841 , Teissier en avait réuni vingt-huit cas authentiques dans sa 
thèse*. Depuis lors un certain nombre de cas nouveaux ont été 
publiés, parmi lesquels ceux de Paget et de Shaw sont restés 
les plus remarquables. 

L'ankylose peut être partielle, indiquant alors presque tou- 
jours une réparation incomplète, et se bornant, par exemple, 
k Tune des masses latérales, à Tapophyse odontoïde, etc. 
JD'autres fois, elle fixe non seulement les articulations sous- 
occipitales, mais aussi les vertèbres cervicales situées plus 
'bas (Simon). 

Un point à mettre en relief est celui du rétrécissement qui 

j[>eut atteindre le canal rachidien, d'où découle un aplatisse- 

Tnent considérable du bulbe, compatible cependant avec la vie. 

Xies faits les plus probants à cet égard sont ceux d'anky- 

lose osseuse avec un déplacement énorme, avec une luxation 

de Tatlas sur Taxis , par exemple , dans laquelle l'apophyse 

odontoïde portée en arrière amène un rétrécissement très 

marqué du canal rachidien ; on peut mesurer alors le degré 

d'étroitesse de ce canal. La chose est beaucoup moins évidente 

fprsque la soudure osseuse fait défaut, car la mobilité des os 

sur le cadavre ne permet pas de reproduire exactement ce 

qui existait durant la vie. 

Déjà Daubenton avait décrit une pièce remarquable déposée 
ciu Muséum du Jardin des plantes : « La seconde vertèbre du 
Cîou a été déplacée et poussée si loin en arrière qu'il ne reste 
«ju'un intervalle de trois lignes entre l'apophyse odontoïde et 
Tare postérieur de l'aQas. Cette vertèbre est en même temps 

1. Les faits que comprend cette statistique ne se rapportent certainement 
pas tous à la tuberculose. Un certain nombre sont du domaine du rhuma- 
tisme ou de toute autre maladie. Cependant il en découle un intérêt qui est à 
peu près le même, quelle qu'en soit l'origine, à savoir le degré de rétrécissement 
' du canal vertébral qui est compatible avec la vie. C'est à ce titre qu'ils méritent 
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inclinée à droite. On conçoit facilement le mécanismo de celle 
luxation. Mais quand le canal vertébral a été tellement rétréci 
et la moelle épinitre si fortement comprimée, il est surprenant 
que le malade ait pu vivre assez longtemps pour permettre i 
l'ankylose de s'établir '. )i Une observation de Paget, réduite 
elle aussi malheureusement à la descnplion d'une pièce ana- 
tomiquc qui fut trouvée dans un cimetière d'Aberdeea, sans 
'aucun renseignement, nous montre des détails non moim 
extraordinaires que la précédente. Certains points des os pré- 
sentaient des orifices vasculaires dilatés ; l'apophyse odonlolde, 
dont la surface était rugueuse, se trouvait recouverte, ainsi ■ 
que le corps de l'axis, d'une couche irrégulière d'byperostose. "j 
Outre ces traces d'un travail inflammatoire long, il y avait 
une luxation de l'atlas sur l'axis, luxation fixée par une soliile | 
ankylose. « L'axis, comme entièrement détaché de ses rap- I 
ports naturels, a été reporté en arrière avec une légère dé- , 
vialion vers la gauche, de telle sorte que son apopbvse odon- 
loïde est très rapprochée de la partie postérieure de l'atlas. 
L'espace intérieur de Panneau de l'atlas est ainsi divisé par 
l'apophyse odontoïdc déplacée et par le corps de l'axis on deui 
parties inégales. La partie antérieure forme un quadrilatère 
irrégulier, un peu plus large que celui qu'occupe d'habitude 
le corps de l'axis; il mesure sept ligues d'avant en ariière. On 
ne peut déterminer ce qui remplissait cet espace, en dehorsdes 
vestiges des ligaments allant de l'apophyse odontoïde à l'ocà- 
pital. La division postérieure de l'anneau do l'atlas, à travers 
laquelle passait néccssaircmentla partie supérieure de la moelle 
avec ses euvoloppes et les vestiges du ligament vertébral pos- 
térieur, est de forme allongée, transversalement ovalan 
plutôt réniformc. Elle mesure sur la ligne médiane, c'est-à 
del'apopbysc odontoïde à l'arc postérieur, deux lignes et di 

I. D;m]>enlou, Histoire nat. gén. H parlitnil. acec descrii<Uon du cabinet di 
l. []!, p. 139, r'di iit Ir.iductiou doi 'JKiiirct il'Asl. Cooiirr pnr Chossaigii 
Riclii^Iut, [I. l'.is. 
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el, de chaque côté, du coi'ps de Taxis au même arc postérieur, 
trois lignes au plus*. «Dans un fait antérieur de Handside * « l'es- 
pace qui logeait la portion inférieure de la moelle allongée et 
qui était compris entre Tapophyse odontoïde et Tare postérieur 
de l'atlas, était réduit àur la ligne médiane à deux lignes, tandis 
qu'à droite de ce point, où se trouvait réellement la moelle al- 
longée, il n'excédait pas trois lignes deui^ tiers par son diamètre 
antéro-postérieur. » Deux autres observations de Lawrence ' 
et de Shaw * diffèrent peu des précédentes. Les détails cliniques 
manquent dans toutes ces descriptions, et il est à peu près cer- 
tain qu'il ne s'est pas toujours agi de tuberculose vertébrale. 
Maïs l'intécêt de ces pièces n'en persiste pas moins, car elles 
montrent qu'une longue survie est possible avec un rétrécisse- 
ïTient énorme du canal rachidien et avec une compression évi- 
c3cnte de la moelle allongée. On peut en conclure que pour 
^iincner la mort il faut que la compression survienne brusque- 
j[nent, ou soit subitement exagérée , ou encore qu'elle se com- 
3)lique de lésions inflammatoires ; toute la gravité du mal n'est 
donc pas dans la luxation, bien que celle-ci soit la cause la plus 
fréquente de la mort instantanée ; elle est aussi dans l'enva- 
hissement des organes essentiels à la vie par des lésions 
tuberculeuses. L'existence de fongosités et d'abcès tubercu- 
leux dans le canal rachidien sont des complications fréquentes 
et redoutables, ainsi qu'on va le voir. 



ABCÈS FROIDS ET LÉSIONS DES PARTIES MOLLES 

Le foyer tuberculeux, ou plutôt les foyers tuberculeux, car 
il en existe le plus' souvent plusieurs plus ou moins liés entre 
^ux, ont ici, comme dans les autres articulations, des pro- 



1. J. Paget, Med.-chir. Trans., t. XXXI, p. 285, 1848. 

2. Handside, Edinburg Med, and surg, j., april 1840. 

3. Lawrence, locociL 

4. Al. Shaw, Med.-chiv. Trans., t. XXXI, p. 289, 1848. 




longemeols directs, des divorticules, autrement dit des aJbdi 
froids. 

Ces collections peuvent se développer en dehors de la co- 
lonne vertébrale, ou du côté du caual rdchidieu et de la carài 
crânienne. Les abcës extra-rachidiem, qui sont de beau couples 
plus communs, se développent plus souvent en avant; ils sou- 
lèvent la paroi postérieure du pliarjnx, descendent plus oa 
moins bas au-devant de la colonne cervicale, quelquefois même 
ils pénétrent dans la cavité ihoracique. [Y, fig. ai, p. 30!.llls 
s'ou\Tentcn général danslepliarj-ns, après avoir occasionné <ie< 
troubles de la déglutition el do la respiration. Un autre groupe 
d'abcès symptomatiques est postérieur et occupe la région de 
la nuque, sur les parties latérales ou sur la partie médiane. 

Les abcès irUra-rac/iidiens siègent surtout à la partie an- 
térieure du canal rachidien; tantôt ils se limitent à la région 
malade et contribuent pour leur part h repousser le bulbe 
d'avani on arrière; tantôt ils se développent en bas ou oa haal 
dans le canal rachidien ; en bas ils peuvent descendre jusqu'à ■ 
la quatrième ou à la cinquième vertèbre cervicale ; en haut ils 
soulèvent la dure-mère au-devant du trou occipital, sur la gout- 
tière basilairc, et parfois ils traversent cette membrane pour 
se mettre en rapport direct avec les organes nerveux enaffec- 
taul alors des dispositions singulières. Dans un cas de Wan- 
nebrouck', un abcès intra-racbidien communiquait avec Is 
cavité (lu quatrième venlricule. 

On a observé aussi quelquefois les deux variétés d'abcis 
pj'tt'a et inlra-rachidieiis sur le même sujet; cela s'explique par 
une communication naturelle, constituée par le foyer osseux oa 
articulaire qui leur sert d'origine (Dufour'). Cependant il n'en 
est pas toujours ainsi : Simon, dans un cas de mal ce 
sufiérinur où il y avait des lésions des quatre premières 
lirrfl lin can, trouva un arrière ilu pbarynx trois poches . 
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tenant de la matière caséeuse. « Un quatrième abcès occupait 
la partie antérieure et supérieure du canal rachidien. Il com- 
mençait sur l'apophyse basilaire, à 2 centimètres au-devant 
du trou occipital, et s'étendait en bas jusqu'au corps de la 
quatrième vertèbre cervicale, sur les parties latérales duquel 
il se bifurquait pour se réunir sur la face postérieure du cin- 
quième, envoyant des prolongements vers les trous de conju- 
g'aison sans les traverser... Il communiquait avec les poches 
antérieures par le trou condylien antérieur. Le bulbe rachidien 
■n'offrait aucune lésion, son arachnoïde avait une teinte gri- 
sâtre. » Notons que pendant la vie on avait observé « une para- 
lysie motrice presque complète de la langue, une flétrissure 
<lu tiers antérieur de cet organe, et un bredouillement consi- 
<lérable », phénomènes en rapport avec une altération de 
rh3rpoglosse. Ce fait montre qu'on peut rencontrer dans le mal 
sous-occipital les dispositions anatomo-pathologiques les plus 
imprévues. 

Des abcès ganglionnaires du cou ont été signalés chez des 
individus atteints de mal sous-occipital. L'envahissement tu- 
berculeux du système lymphatique peut alors avoir son ori- 
gine dans le foyer sous-occipital. Les observations publiées 
iV>nt souvent mention d'engorgements ganglionnaires qui pa- 
ï^aissent avoir eu cette origine (obs. de Sédillot, etc.). Mais on 
^ait que les tubercules ganglionnaires sont fréquents au cou, 
^ans qu'on leur trouve une origine évidente dans le territoire 
Xymphatique correspondant. Il peut donc y avoir tantôt simple 
<M)'mcidence, tantôt rapport de cause à effet entre la lésion ostéo- 
^rticulairc et l'adénite tuberculeuse. 

La tuberculisation par infection de voisinage peut, d'un 
autre côté, s'étendre aux méninges; mais c'est un fait rare. 
Nous n'avons rencontré que deux fois, sur une cinquantaine 
d'observations, la mention de tubercules méningés (Dariste, 
Sarrau). Peut-être les recherches anatomo-pathologiques n'ont- 
elles pas été portées avec assez de soin dans cette direction. 
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Au contraire, l'oxisUince Jo tubercules pulmonaires a élé conf- 
lalée un grand nombre de fois. Nous ne revenons pas sur les 
autres manifeslalions viscérales ou extérieures dont noos 
avons indiqué la coïncidence. 

Lésions méninffées et médnllaire<>. — La dure-mère est, & l'étal 
normal, très adhérente au pourtour du trou occipital, à l'apo- 
physe odnntoïde et à ses ligaments. Aussi cette membrane doit- 
elle partager forcément les états pathologiques des IJgampDlit 
odontoïdions. Lorsque ceux-ci sont ramollis et détruits par l'en- 
vahissement tuberculeux, la dure-mère, qui ne forme avec ouï 
qu'une seule couche fibreuse, se trouve également infiltrée: il 
y a d'abord de la pachyméningite externe spécilique, et plus 
tard on trouve dos épaîssissemenls, des fausses membranes à 
sa fîice interne (Ollivier [d'Angers], obs. XX.XIV et XXXI, 
Ory, rorak, etc.); mais ordinairement on ne constate rien 
d'anormal dans la cavité ararhnoïdiennc. 

Dans la luxation do l'atlas en avant, la projection en arrière 
de l'apophyse odontoïde produit ime lésion spéciale de ladurc- 
mèro, je veux dire une perforation de celte membrane en partie 
rf'orîgine mécanique. A un premier degré, en effet, rapophysc 
odontoïde proéniine en arrière, en soulevant la dure-mère; si 
alors on enlève l'encéphale et le bulbe, et qu'on imprime Ha 
Vdic un mouvement de flexion, on voit que la compreasion 
svibie par la moelle allongée est médiate et qu'elle se fait par 
l'intermédiaire des plans fibreux méningés et ligamcntous qu' 
revêtent l'apophyse en arrière. A un second degré, la télé d* 
l'os se montre à nu dans le canal rachidien à travers un* 
perforation méningienne. Dans ce dernier cas, l'apophyse 
odontoïde se trouve pendant la vie en contact direct avei'l* 
face antérieure du bulbe, revêtue seulement de sa pie-r 
C'est alors surtout qu'elle marque son impression sur la 
tance neiveusc, creusant à sa surface une dépression plu 
moins profonde. Sédillot et Poupinel ont rapporté chacun 
exemple de perforation de la dure-mère. 
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Quant aux lésions bulbaires, les observations sont peu expli- . 
cites en général, et les recherches histologiques font entière- 
ment défaut. Un certain nombre d'auteurs spécifient que la 
moelle allongée ne présente aucune lésion apparente. La com- 
pression du bulbe étant produite ordinairement par Tapophyse 
odontoïde projetée en arrière, mais quelquefois aussi par Tare 
postérieur de Tatlas et même par le rebord postérieur du trou 
occipital porté en avant, on reconnaît les traces de cette com- 
pression à la surface du bulbe, soit en avant sur les pyramides 
ou les olives, soit en arrière dans les points correspondant 
£i.ux os déplacés. Velpeau a vu à Tautopsie le bulbe séparé de 
la protubérance par une zone de ramollissement diffluent com- 
prenant en avant toute l'épaisseur des pyramides et en arrière 
■«ine couche de tissu nerveux un peu moins épaisse *. Guersant 
«l Yvaren ont observé un épanchement de sang à la surface de 
la moelle allongée. « Au niveau de Tatlas, dit Guersant, la 
moelle présente un épanchement sanguin du volume d'un pois, 
long de cinq à six lignes, autour duquel la substance nerveuse 
était un peu ramollie. » Ces auteurs pensent que dans ce cas 
la mort, qui était survenue soudainement avec des signes 
d'étouffement, avait été causée par l'apoplexie de la moelle 

épînière. 

L'altération le plus communément observée est le ramollisse- 
ment de la substance nerveuse ; tantôt le foyer est borné au 
point comprimé, tantôt il est étendu à la totalité du bulbe ainsi 
cju'aux régions nerveuses voisines. Quant à la signification 
anatomique de ce ramollissement, on ne la connaît pas bien, 
d on ignore si c'est un ramollissement tuberculeux ou in- 

Hammatoire. 

Enfin les racines nerveuses émanées du bulbe et les nerfs, 
correspondants, au moment où ils traversent les trous de con- 

1. Velpeau, loco cit, : Arch. gén. de méd., 3o année, t. VII, p. 32. — Dans cette 
observation les symptômes observés pendant ïa vie n'avaient pas été en rapport 
avec les altérations anatomiques constatées après la mort. 




■ jugaison, peuvent èlre altérés de bonne heure par le contact 
des fongosilés ou des abcès. Nous avons indiqué le rapporlsia- 
gulicr que l'hypoglosse affcclait dans un cas avec un Irajrt 
d'abcès froid qui le comprimait dans le trou coudylien. Le» 
premières paires cervicales, qui sont le siège de névralgies pré- 
coces, se trouvent bien plus souvent atteintes. Pierrel a signait 
la compression du nerf sous-occipila! du cùfé droit dans bob 
trou de conjugaison : ce nerf était altéré dans sa structure; la 
myéline des tubes était fragmentée ou avait disparu; ailleon 
les noyaux de la gaine formaient des amas en certains points et 
se coloraient vivement par le carmin ; en un mot, le nerf a>'ait 
subi la dégénérescence wallérienne. 



I^TIOLOGIE 



On obser\'e le mal sous-occipital surtout chez les adoTei- 
cents et les adultes jeunes. Il se rencontre encore chez les ea- 
fants et chez les adultes jusqu'à quarante ans; au delà de ni 
âge il devient rare. Une statistique de 37 cas se répartit d'après 
l'âge de la manière suivante : de trois à dix ans, o cas ; de dii 
h quinze ans, 3 cas; de quinze à vingt ans, 8 cas; de vingt à 
vingt-cinq ans, 9 cas; de vingt-cinq à trente ans, 3 cas; de 
trente à quarante ans, 5 cas ; au delà de quarante ans, i "*■ 
On rencontre environ deux hommes contre une femme. Quel- 
ques auteurs ont recherché dans la profession des malades des 
circonstances prédisposantes. On a dit, par exemple, que le* 
individus ayant l'habitude de porter des fardeaux sur 
étaient exposés plus particulièrement aux alTections 
occipitales. Mais c'est là une vue de l'esprit qui n'est pas 
fiée par l'examen des faits. On ne peut non plus invoqu 
fluence ni des Iraumatisnies locaux , ni des entorses, ui 
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froid. A part l'âge, qui est celui auquel la tuberculose est la 
plus commune, les notions étiologiques font absolument dé- 
faut. Si, dans quelques cas, il s'agit d'individus prédisposés par 
d'autres manifestations tuberculeuses antérieures ou par l'hé- 
rédité, souvent on ne retrouve aucun antécédent tuberculeux, 
et l'affection sous-occipitale survient primitivement chez des 
individus de la plus belle apparence. 



SYMPTOMES 



Le mal sous-occipital se traduit par deux ordres de symp- 
tômes : des troubles ostéo-articulaires d'une part, et de l'autre 
Jes troubles variés du côté des centres nerveux. 

Les phénomènes ostéo-articulaires sont en général les pre- 
miers, et ils existent seuls plus ou moins longtemps ; ils se 
développent avec une lenteur variable, mais leur ensemble 
affecte une grande analogie dans la plupart des cas. Les symp- 
tômes dépendant des centres nerveux, au contraire, diffèrent 
d*un malade à l'autre; ils apparaissent quelquefois presque au 
début de la maladie; le plus souvent ils se montrent tardive- 
^laent ; tantôt leur marche est lentement progressive jusqu'à la 
rinort, tantôt elle est interrompue par des améliorations passa- 
gères, et surtout par une aggravation rapide ou subite qui 
entraîne la terminaison fatale. Dans quelques cas, un malade 
cjui n'avait éprouvé jusque-là aucun phénomène nerveux, 
«Lucune paralysie, aucun trouble respiratoire ou cardiaque, 
'tombe subitement frappé de mort par suite d'une compression 
<iu bulbe. Examinons d'abord ces deux ordres de symptômes, 
nous verrons ensuite les combinaisons variées auxquelles ils 
sont soumis dans leur marche. Mais auparavant rappelons que. 
l'état général doit attirer l'attention à toutes les périodes; 
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(le lui dépend l'évolulion plus ou moins rapide des léslrHis et 
par euilo des symptômes, c'est-à-dîre une terminaison heureuse 
ou fatale. Pourtant on ne doit pas oublier que les malades suc- 
rombent d'habitude à des accidents locaux, aux troubles ner- 
veux, et non à une infection générale de Torganisme, sepli- 
cémie chronique ou tuberculose, comme il arrive dans les . 
arthrites do même nature. C'est là un caractÎTc particulier au j 
mal sous-occipilal. Par conséquent, ce sont les troubles locaux^ 
qui doivent nous occuper plus spécialement. 



SÏMPTO.Ml:S OSrÉO-ABTiaU-AinES 

L'affection débute ordinairement par des douleurs locales o», 
irradiées et par une gène des mouvements de la tète, entraînant 
assez vite une attitude vicieuse. Peu de temps après, il s'ajoute 
un certain degré d'empùtement et do luméfaclion de la région 
sous-orcipitale. 

La douleur est spontanée ou provoquée. La douleur sponta- 
née se localise, tantôt dans un point qui correspond directe- 
ment aux organes atteints, à la partie supérieure de la nuque, 
dans la fossette sous-occipitale ou sur les côtés et au-dessous 
des apophyses mastoïdes, tantôt dans une région plus éloignt-e. 
Ce sont dans ce dernier cas des douleurs névralgiques par irra- 
diation; elles s'accusent en haut du côté de la tête ou en bas 
dans le cou et les épaules : céphalalgie pariétale d'un seul 
côté ou des deux, céphalalgie temporale, lemporo-pariélale, 
temporo-occipitale, douleur névralgique sur les côtés du cou, 
sur une épaule, au niveau du larynx, etc. La disposition dos 
nerfs de la région, celle du grand nerf sous-occipîtal qui se 
répand dans les téguments de la moitié postérieure de la tète, 
celle des branches cutanées du plexus cervical qui descendent 
sur le cou, sur la partie supérieure du thorax el sur les épaules, 
expliquent suffisamment les localisations variées des douleurs 
névralgiques. Leur pathogénie est la même que celle des dou- 
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muscles dont la contracture prédomine. Ce torticolis, qui peut 
durer plus ou moins longtemps, ne doit pas être confondu avec 
la déviation des luxations pathologiques, qui ne survient que 
plus tard. 

Lorsque, en imprimant des mouvements à la tête, on veut 
forcer la résistance musculaire, on éveille une douleur vive. 
Dans certains cas, en faisant cette exploration, la main sent 
des craquements articulaires sous-occipitaux. Le sujet se tient 
dans une attitude particulière ; au début, alors qu'il peut encore 
se permettre quelques mouvements peu étendus, il parait seu- 
lement affecter un air guindé; pendant la marche, -la tête n'os- 
cille plus à chaque pas de Tun et de l'autre côté, pour le main- 
tien de réquilibre du corps ; elle est fixée au-dessus du tronc 
et ne se meut qu'avec lui. Dès que la douleur devient un peu 
plus prononcée, le malade se met à marcher avec précaution; 
il évite les secousses des pas successifs en fléchissant les han- 
ches et les genoux. Lorsqu'il veut regarder de côté, ses yeux 
seuls se dévient, la tète restant immohile. S'il a hesoin de voir 
par derrière, il se retourne tout d'une pièce, comme une sta- 
tue. Pour toucher le sol avec la main, il fléchit les hanches et 
les genoux sans incliner en avant le tronc, qui s'abaisse sans 
se plier. 

La gène des mouvements de la tête et son attitude rigide ne 
sont pas propres au mal sous-occipital; on les observe dans le 
torticolis musculaire, dans les arthrites rhumatismales du cou; 
mais alors elles ont une marche différente. Après avoir atteint 
leur maximum d'intensité dans les premiers jours, elles dé- 
croissent un peu plus tard, ou, si elles persistent, elles pren- 
nent une autre forme. La raideur et la douleur de l'affection 
tuberculeuse débutent au contraire le plus souvent d'une ma- 
nière sourde et insidieuse et s'accroissent progressivement; 
leur aggravation conduit à la perte totale des mouvements, ce 
qui n'arrive pas dans le torticolis musculaire. 

A ces troubles fonctionnels s'ajoute bientôt une déformation 
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de la région sous-occipitale. Il se produit un empâtement, une 
tuméfaction large et mal limitée à la partie supérieure du cou, 
immédiatement au-dessous de Toccipital. Les parties molles 
sont soulevées et en même temps plus tendues. La fossette 
de la nuque est comblée; on ne sent plus les deux reliefs 
musculaires arrondis qui la bordent de chaque côté. 

Les apophyses épineuses de Taxis, des troisième et qua- 
trième vertèbres cervicales , que le doigt distingue assez bien 
à l'état normal, échappent complètement à Texploration. Plus 
tard on verra reparaître la saillie de Tapophyse épineuse de 
l'Iaxis, mais ce sera alors un signe de la déviation pathologique 
de Fatlas en avant. 

Toutes les parties tuméfiées sont devenues plus douloureuses 
â. la pression. Le foyer principal de la douleur se trouve en 
général au-dessous de Toccipital, dans la fossette de la nuque ; 
jmais les saillies des apophyses épineuses et transverses sont 
«ussi plus sensibles. Pareillement, on peut encore constater 
^ans le pharynx un empâtement anormal; le toucher et la 
^ue le révèlent alors même qu'il n'y a pas encore d'abcès tuber- 
culeux. 

L'apparition des signes physiques précédents, tuméfaction 
douloureuse de la nuque et du pharynx jointe aux troubles 
fonctionnels, ne laisse en général aucune incertitude sur la 
ature du mal. Cependant la physionomie du début est sujette 
quelques variétés utiles à connaître. C'est ainsi, par exemple, 
ue les douleurs initiales, les douleurs névralgiques, la cépha- 
X algie peuvent se présenter avec une acuité extraordinaire, 
^^apable de détourner l'attention. Ces douleurs sont assez vives 
^our condamner le sujet à un repos absolu et pour empêcher 
tout sommeil. La gêne des mouvements du cou peut paraître 
^lors un fait accessoire, et ce n'est qu'à la condition de re- 
chercher les signes locaux, Tempâtement sous-occipital, la 
douleur à la pression au niveau de l'atlas, et les signes pha- 
ryngiens, qu'on arrive à être éclairé. 
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Après uii temps variable, au delà de trois ou qualrr 
mois, la plupart des phéuomënes précédents s'aggravent et de 
nouveaux sig^jcs se montrent. Cependant on voit assez com- 
munément disparaître les névTalgies du début d'une manière 
définitive ou temporaire. Les mouvements do la l»;te ne se foat 
plus volonlairoment; le malade les évite avec un tel soin qn'il 
appréhende tout changement de position. S"il est obligé de se 
lever ou de se coucher, il s'y prend avec une précaution exlrtcne, 
soutenant sa tète avec ses mains, et, s'il est paralysé des mem- 
bres supérieurs, il réclame le concours attentif d'un aide pour 
que la tête suive exactement les mouvements du tronc. Le poids 
mt^me de la tèlc dans la station verticale devient un farJeaa 
gênant ; le malade sent qu'elle est mal fixée, il en vient à ne 
plus supporter ni la marche, ni la station, sans que sa lètcsoil 
soutenue avec les mains ou avec un appareil. Plus tard enfin 
il reste couché dans un décubitus indifférent, ou conslainmenl 
le même, d'habitude sur le dos, rarement sur le côté. 

C'est à ce moment que se produisent les luxations patholo- 
giques et qu'apparaissent les abcès tuberculeux. On a vu pIiB 
haut (p. 277) le mécanisme des luxations pathologiques. Ri?" 
pelons seulement qu'elles se font lentement et progressivemenl, 
au fur et à mesure que les lésions destructives s'accroisscot- 
Durant celle évolution, la léte prend une attitude de plus** 
plus vicieuse, qui invite à chercher les nouveaux rapporta*** 
os entre eux. 

Los luxations de l'occipital en arrière n'ont été obsen'^ 
qu'un |ii'lil nmiibre de fois, et seulement à l'autopsie. Lesf*^ 
di' liixalidii ilu même os en avant manquent aussi de dét*' 
cliniques, en sorte que la description qui va suivre se rappo^ 
exclusivement à la liixalion dp i'atim en avant. 

Le premier signe de luxation de l'atlas en avant est la fleiïo^ 
de la tête; mais ce n'est pas une flexion simple comme cell^ 
qu'exécute normalement un individu se tenant debout. Dans 
la liixaliiHi, en même temps que le menton s'abaisse vers le 
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fail l'arc antérieur de l'allas au-devant de l'axis ; mais souveil 
aussi le résultai de cette recherche est obscur, parc* que l'eift- 
pàteraenl des parties molles ou un abcès rt>tro-pharyDgioD 
masque l'état du squelette. Le toucher pharyngien est d'ail- 
leurs en général fort pénible pour le malade, et, à une péritxlB 
avancée de l'afTcctioii, il n'est même pas sans danger; ont» 
doit le pratiquer qu'avec une grande réserve, CAr un mouve- 
ment involoiilaire du malade, provooué par la douleur, pour- 
rait occasionner un déplacement fa 

L'examen du cou à l'extérieur Cf au contraire facile. En 
suivant de bas en haut la série des apophyses épineuses, on 
trouve que supérîeuremonl, au lieu de s'enfoncer dans l'épais- 
seur des muscles de la nuque, comme à l'état sain, elle esl 
anormalement superficielle. Malgré l'empalement de la nuque, 
l'apophyse de l'axis est sentie aisément ; elle parait rapprochée 
de la protubérance occipitale externe; autrement dil, l'occi- 
pilal, qui a. suivi l'atlas, parait déplacé en avant relativement i 
l'axis. Chez un certain nombre de malades, la constatation de 
ce signe démontre à elle seule l'existence d'une luxation sous- 
occipitale en avant ; elle aide en tout cas à interpréter la dévia- 
tion de la tète que l'on obsoive en même temps. 

ABC.tS Tl'HEHCL'LEUX 

Les abcfes froids sont moins fréquents dans le mal sous-occi- 
pilai que dans la tuberculose des autres régions du rachis : ce 
qui s'explique surtout par ci? fait que le mal sous-occipital 
évolue ]dus rapidement et qui' les malades meurent avant que 
les foyers tuberculeux aient projeté leurs diverliculi 
l'extérieur. Sur 40 observations dans lesquelles Ihist 
nique des malades présente des détails suffisants, 11 6 
fait mention d'abcès froids, mais dans 3 cas il s'agit 
ganglionnaires qui probablement n'étaient pas conséc 
tuberculose sou5-occi[iilale et qui n'avaient avec clb 
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Rapport qu'une origine commune, l'infection tuberculeuse. Il 
teste 8 abcès froids en rapport direct avec lea lésions ostéo- 




~Ti9. 3i. — Abcti tuberculeui iiri^verlébral i pochci mulliplei, p, p, provenaal d'un mal 
loni'OedplIal. Il pfnMre dans le (horax en rcroulant IViopbgge, o. et la trachée, t. 
La tracbie a été comprimée entre cel abcès H deux gros ganglions caséeux, g, au polul 
que le «ujel est morl d'asiihyiic rapide. (Voir obs. VIII, p, 3!ï.) 



articulaires ; 5 abcès rétro-pharyngiens, et 3 abcès de la ré- 
gion cervicale postérieure. Parmi ces trois derniers, un s'ouvrit 
spoDlaoément (Scbalgrubcr), un fut ouvert par le bistouri 
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(Waiinobroucfi), le Iroisième (Nichet) fui seulement noté pon- 
dant la vio, et son existence fut vérifiée à l'autopsie. Les abcès 
rétro-pharyngiens sont plus communs; les rapports de voisi- 
nage (juc le pharynx affecte avec les articulations atteintes 
devaient le faire prévoir. Ces abcès se développent obscurément 
sans douleur; ce n'est qu'après avoir acquis un certain vo- 
lume qu'ils troublent les fonctions du pharynx : il survient une 
gêne de la déglutition et mémo de la respiration. Ce signe n'est 
pas toutefois caractéristique, attendu que la déglutition et la 
respiration peuvent être troublées par un autre mécanisme sans 
qu'il existe de tumeur pharyngienne. Parfois l'abcès évolue 
d'une manière tout à fait latente, et son existence n'est révélée 
que par une expulsion abondante de pus. D'autres fois l'abcès, 
reconnu à temps, a été ouvert par le bistouri. Nous croyons 
que les abcès rétro-pharyngiens sont restés inaperçus un cer- 
tain nombre de fois pendant la vie faute d'un examen direct, que 
ne provoquait pas du reste Tétat du malale. Leur fréquence est 
certainement plus grande que ne Tindique la proportion d'un 
cinquième, indiquée par les observations. Quoi qu'il en soit, ce 
point est de médiocre importance, d'autant plus que les abcès 
tuberculeux rétro-pharyngiens ou autres n'occupent qu'une 
place secondaire dans le tableau des symptômes; ce n'est pas, 
en effet, à la suppuration ni aux complications qu'elle entraine 
que les malades succombent; d'habitude la mort est amenée 
par une perturbation dans les fonctions des centres nerveux. 



SYMPTOMES DES CENTRES NERVEUX 

Comme organe conducteur, le bulbe transmet de Tencéphale 
à la moelle les incitations motrices et, en sens inverse , de 
moelle à Tencéphale les impressions sensitives ; d'autre part, i 
joue le rôle de centre relativement aux nerfs bulbaires, et 
à ne considérer que les fonctions essentielles , il préside au 
mouvements du cœur et aux mouvements respiratoires. 
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1 * ,ir»- 2t^P^^^^^ ^^ transmission dos influences motrices et sensilives 

constitué par des faisceaux de fibres nerveuses qui se trou- 

t réunis en très grande partie sur les faces antérieure et 

\am^ -t ^^ralc de l'organe, surtout dans l'épaisseur des pyramides et 

a.^«^:x. — dessous d'elles, tandis que les noyaux cellulaires, organes 

c^E^ :Brx trauXy sont tous placés à une certaine distance de cette face 

Prieure; les plus importants sont sous-jacents au plancher 

quatrième ventricule. Il suit de cette disposition générale 

^^•-■•^^Jne lésion localisée en avant, dans les pyramides, par 

Cimple, compromettra les fonctions conductrices du bulbe, 

t^X'a.înant seulement des paralysies motrices et sensitives ou 

-■Tac des contractures et des phénomènes douloureux. Mais 

^*' Ja. lésion ou la compression est plus profonde, elle atteindra 

*^^ ^ noyaux cellulaires cardiaques ou respiratoires et la vie sera 

^ ■^^ A^K3[i.édiatcment menacée. Cet énoncé conduit à examiner de 

e manière le bulbe est altéré dans le mal sous-occipital. 

lésions qu'il éprouve sont dues très généralement à la com- 

I^^^^^ssion ; mais contrairement à ce qui se passe dans le mal de 

•-t des autres régions, où la compression est difluse et atteint 

nément toute l'épaisseur de la moelle, au niveau de 

s et de l'axis, au contraire, presque toujours une saillie 

vient comprimer l'axe nerveux seulement sur un point 

*"^*^xt.6. L'anatomie pathologique nous a fait voir que la cause 

^ I^^Xus commune de la compression était la déviation de l'apo- 

l^"yse odontoïde du côté du canal rachidien. Or, si cette dévia- 

^^^^ïi. est modérée et si la compression qu'elle exerce augmente 

*^^*xt.ement, ses efl'ets seront limités à la fois en étendue et en 

P**^^f cndeur. Seuls alors les faisceaux conducteurs de la face 

^■^térieure de l'organe sont atteints. Quelques faits montrent 

^^^ cette compression lente peut être poussée fort loin sans 

^'^ t.jr<iiner la mort ; les observations d'ankylose sous-occipitale 

rétrécissement considérable du canal rachidien sont fort. 



'^^'^^ci^irquables à cet égard. Mais lorsque le déplacement de 
^^<Jotittoïde se fait subitement, le bulbe peut être ébranlé et 
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: les fondions respiraloire 

h Hiort est îmmédiale. 

4» fhi fiwln^w faîhotogifjae fonaenl m 

■d à rkôtOHC des tmobles iier\-eux du mil 

cv iâ les accâfcats cUoîqaes ressemblent 1 

4t bbaiaiBn. Malgré les variétés oombiviisa 

fkimmmèmt» fudhrti^es, ils confirmenl d'aat 

re ^mt h pkvâologie noos a révélô des fooc- 

ssoatpostériearseD date aux 3Tiiq>- 

s, et îb ■ftrtent une marcbe t-ariabic. 

Ab cvb et les néTral^es s'aggravent, le 

la lèle s'incline, el m 



■l et plas ea plas pénibles sans qu'aucoD 
trotte bdbùv apfttnîase. Oa ■'ofasem. en un mot, ni para- 
Ir^ ai r^oe respiratoire jos^^ ilievre où. dans un moa^'c- 
ment de la lèle TolooLair^ ou non. le malade tombe morielle- 
in«tit fn{^. succombant iostantanémenl par arrêt du cœur, 
ou en «juelqors minais, apr^ avoir présenté des phénonièDes 
panlvtîqoes étendus. Tel ei4 le cas dont SédiUol rapporte fhif- 
lotrw. l'n jeune wildal Ar vînErl-denï ans était soigné à ITii^ 
pital Je U Uaison-Blancbe pour une arthrite sous-occipitale. 
lors.jue • l'ordre fui donné de tran^wrier au Val-de-Grâce te 
nudade. dont la iruerison «e faisait si loo^^lcmps attendre. Le 
S mai ISi-"*. quatre infirmiers l'enlevèrent avec son matelas 
qu'iU piat-^rent sur un brancard : des oreillers supportaient U 
tète: mais au moment où l'on descendait l'escalier, les cxlrf- 
mités supérieures se parah-sèrent. les bras tombèrent, direntlea 
infirmiers; ipifli^ues minutes après Guyot n'existait pli 
L'apophyse odonloïde s'était subitement portée en arrière. 
Je rapporte phis loin un exemple de mort subite remarqi 
■par re fait que l'enfant était puéri d'une paralysie des quî 
membres lorsqu'il tomba mort en se baissant pour ramasse 
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Dans Tobservalion de Buckley *, où Tapophyse odontoïde 
fut trouvée rompue à sa base par suite d'une lésion tubercu- 
leuse profonde du corps de Taxis, rien n'avait fait prévoir Tacci- 
dent fatal. Un enfant de sept ans, atteint de bronchite chronique, 
M étant à prendre le thé avec d'autres convalescents, se mit à 
rire bruyamment ayant la bouche pleine ; il eut alors un accès 
de toux, du sans doute à une déglutition irrégulière. Pour le 
soulager de ces symptômes menaçants, un de ses camarades 
lui administra quelques coups dans le dos, pratique suivie vul- 
g'airement en pareil cas; mais, au grand étonnement des assis- 
tants, le petit garçon tomba mort. » Cette terminaison était 
d'autant plus inopinée qu'il n'y avait eu auparavant aucun 
signe d'arthrite, et en effet les articulations ne furent pas 
trouvées malades. L'apophyse odontoïde s'était rompue à sa 
l>ase. 

Les faits de cet ordre sont exceptionnels ; habituellement les 

accidents respiratoires et cardiaques dépendant d'un trouble 

des centres cellulaires du bulbe sont précédés de symptômes 

paralytiques dus à la compression des faisceaux conducteurs. 

Dans sa forme la plus atténuée, mais non pas du pronostic le 

moins grave, la paralysie se réduit à un affaiblissement général 

de tous les mouvements des quatre membres ; le malade sou- 

iève péniblement ses bras et ses jambes ; aucun muscle n'est 

paralysé, tous ont perdu de leur force; ils se contractent lente- 

xnent et sans vigueur. La sensibilité est en même temps dimi- 

i:iuée ou elle reste intacte. 

Plus souvent on observe de véritables paralysies, qui portent 
èi la fois sur la motilité et sur la sensibilité, ou séparément sur 
l'une d'elles, et qui affectent des formes variables : paraplégie 
d'emblée des quatre membres, paralysie des membres supé- 
rieurs s'étendant plus tard aux inférieurs, monoplégie bra- 
chiale devenant ensuite soit une paraplégie, soit une paralysie 



1. Buckley, Brit, med. journal, april 1880, t. I, p. 517. 
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des deux membri.'s supérieurs, soit UDe paraplégie des qnatit 
membres. Dus Irouhles seDsilifs divers, des Ironbles de la i^ 
glulilioti, de la phonation et de la respiration, des doulenn, 
des contractures, des modifications des réflexes moteurs, det 
Irouhles iiriiiaires peuvent accompagner les paralysies mn- 
Irices ; la multiplicité des fonctions bulbaires ospliiiae ceO» 
sjmptomatologie compliquée el %'ariablc d'un malade à l'antit 
Examinons seulement quelques îc — es principales. 

La plus simple daus sa marche \i parapiét/ir portant nr 
/rs quatre membres. Elle peut débute brusquement et perstsler 
pendant un temps indéterminé, deux ans i^Obs. de Dubreuil'v 
sans amélioration sensible ; d'autres fois elle a un début leni rt 
une marche progressive : les membres supérieurs sont prisw 
premier lieu, les inférieurs le sont un peu plus tard; l'onlrr 
inverse a été obser\'é rarement. 11 est fort commun que la pa- 
ralysie soit beaucoup moins complète sur les membres abdo- 
minaux. On peut voir d'ailleurs se succéder des allemBlim 
d'amélioration et d'aggravation dans les phénomènes paralr- 
tiqiies. 

Le début par une monoplégie brachiale n'est point rare. Do 
malade do Guersant'. ayant le brasdroît paralysé, a marelle 
jusqu'au moment de sa mort. En géoéral, eependaot, cette lo- 
calisation n'est qu'une pn^mière étape: la paralysie s'éleoil 
|>lus lard ; elle gasne tantiM le membre inférieur du méra« 
e.Me. consliluanl ainsi une hémiplégie, tanl<>t le bras du cûtÂ 
■i|>j>osê, jHMir devenir plus lard une paraplégie complète. 

Kntin, quelques malades sont et restent hémiplégiques, que 
iVtle liemiplesie scil apparue ainsi d'emblée, ou qu'elle ail 4^ 
buté, IV qui est commun, jiar une mODOpiégie brachiale douthE 
l'iinjdi'ter ensuite. 

r.es paralysies sont onlinai renient flasques quels t 
li'ursî***:** el leur étendue : maïs on voit souvvnt des moi 
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spontanés se produire dans les doigts de la main ou dans les 
orteils, soit sans cause apparente, soit à Toccasion d'un léger 
effort du malade, d'un mouvement volontaire ou accidentel de 
la tête. Ce signe est assez important, car il indique une irrita- 
lion directe des faisceaux moteurs. On a rarement vu des con- 
tractures dans les membres; par contre, un certain nombre 
d'observations mentionnent la constriction des mâchoires. 

Les troubles de la sensibilité ne sont pas nécessairement en 
corrélation avec la paralysie motrice. Les phénomènes d'exci- 
tation le plus souvent indiqués par les malades sont des four- 
millements dans les membres, une sensation d'engourdissement, 
des douleurs fulgurantes (Cotrel'). L'anesthésie a été rarement 
bien étudiée; ce n'est que dans les observations récentes qu'on 
trouve à cet égard des indications un peu précises, qui se 
rapportent en même temps à des cas d'hémiplégie motrice. 
L'anesthésie occupe alors le côté opposé à la paralysie du mou- 
vement. Elle est complète ou plus fréquemment incomplète, et 
elle atteint les trois variétés principales de sensibilité : tactile, 
thermique et douloureuse. Quant à savoir quelle est l'éten- 
due du territoire anesthésié et comment se développe l'anes- 
thésie, les observations sont muettes sur ces points. Troisier a 
remarqué que sur un malade paralysé du mouvement du coté 
droit et paralysé de la sensibilité du côté gauche, l'anesthésie 
ne remontait pas au-dessus de la clavicule. Sur le cou, tous les 
g'enres de sensibilité étaient conservés. Le même malade avait 
perdu à la main droite paralysée des mouvements la cons- 
cience musculaire. « Bien que la sensibilité de- la peau sous 
t-outes les formes fût parfaitement conservée, le malade n'avait 
aucune idée de la consistance des objets, tandis qu'il se rendait 
X^arfaitement compte de cette consistance avec la main gauche, 
Oont la surface cutanée était cependant très peu sensible (Troi- 
'). » Ce croisement de la paralysie motrice d'un côté avec 

1. Cotrcl, loco cit. 
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Lfs rrifcfMs m i t i Tt a— t «wg—i afa a^ fas lemfaws fan- 
Wsiti iks «fc M t MM ts; As fe «aak mlat aaacs souvent akn 
<f»r W Wt»««vMMK5 soat «• ;LiMi> putie caascrrés. On coai- 
tatft ÎMAtmtali cvUc «uiÇïnliaB 4ts rMexes pw U pemi- 
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L^ fi»ctio«s lie Unssieel darecteascal souvent kttenW 
à tiDf p«f>>le ar2Bc«<^ Je la maladie. Cesl U rétention de foriK 
et >k^ mAti^re^ fÂ-aWs ^'o« oik$em le plus onlÎDatrenfit. 
La rvieatioa J'anae est absolue ou bien l«rs malades uriaeil 
par ivâ\>rseaieol : ib souffrent d'une constipation of 
l*lu* tAOfptiôimelleaient on remarque les troubles in 
îni'oatlaeiioe w^icale et rectale. 

Lc$ svuiptomes ner\'eu3: précédeDt5 se rapportent à L 
pression df ta partie conJuclrice du bulbe; d'autres sel 
Iront sur le territoire des nerfs qui ont leurs noyaux «J' 
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dans Tépaisseur du même organe; tels sont les troubles de la 
dég'Iutition qui sont fréquents, ceux de la phonation, ceux des 
mouvements des yeux, ceux des mouvements du maxillaire 
inférieur, et enfin les accidents terminaux qui surviennent du 
oôté de la respiration et du cœur. La lenteur et la difficulté de 
la déglutition se remarquent assez souvent. Dans un certain 
Yiombre de cas, elles sont dues à une lésion pharyngée, à la 
j)résence d'un abcès rétro-pharyngien; mais souvent Texamen 
-direct ne révèle rien de semblable, et les troubles observés 
tiennent au défaut de fonctionnement des muscles du pharynx. 
-On a noté encore la raucité de la voix, le nasonnement, mais 
-surtout un trouble de la parole lié à une paralysie des mus- 
-^^les de la langue, un bredouillement particulier, une difficulté 
-de prononcer certaines syllabes. Nous avons vu que Thypo- 
^losse est atteint soit dans son origine bulbaire, soit dans son 
"trajet, ce qui est plus commun. Rappelons le cas de Simon, 
dans lequel une paralysie de la langue ayant été observée peu- 
plant la vie, le trou condylien antérieur se trouva, à Tautopsie, 
traversé par un trajet de communication entre deux abcès, Tim 
intra et l'autre extra-rachidien. 

Les troubles oculo-pupillaires ne sont pas constants; ils sont 
d'ailleurs variables ; les pupilles sont inégales par suite d'une 
dilatation ou d'un rétrécissement de l'une d'elles ; leurs mouve- 
ments sont amoindris. Parfois les changements de position 
de la tête occasionnent des mouvements spontanés des globes 
oculaires, des sensations lumineuses, des éblouissements, etc. 
Des mouvements convulsifs apparaissent aussi quelquefois 
dans les mêmes circonstances du côté du cou et des maxillaires. 
On a vu d'autres fois, au contraire, une paralysie des muscles 
masticateurs, des muscles de la face et de la langue ; les ma- 
lades ne pouvaient alors exécuter convenablement la mastica- 
tion, la langue pendait entre les dents, l'expuition était impar- 
faite et la salive s'écoulait entre les lèvres. Ce sont là des 
désordres de la période avancée. 
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Dans quelques cas rares, les symptômes respiratoires se 
développent sans lésion pulmonaire appréciable ; la poitrine se 
dilate péniblement ; parfois le diaphragme cesse de se contrac- 
ter, la dyspnée s'accroît peu à peu, et la mort est causée par 
une véritable asphyxie qui dure quelques jours, une semaine 
au plus. Mais la scène terminale est autrement frappante dans 
la plupart des faits. 

Malgré la gêne extrême des mouvements de la tète, malgré 
le développement des phénomènes paralytiques, l'intelligence 
est restée intacte ; souvent même le malade garde une certaine 
gaieté ; il n'a, en tout cas, nullement conscience du danger qui 
le menace. C'est dans cet état qu'il meurt inopinément, en 
faisant un mouvement quelconque de la tète , tantôt avec des 
phénomènes convulsifs, tantôt avec une dyspnée intense, sou- 
vent sans aucun phénomène réactionnel appréciable, sans cri 
ni plainte. Un malade s'assoupit sur les oreillers et meurt 
alors qu'on croit qu'il dort ; un autre meurt en riant (Schal- 
griiber), un autre en dormant (Porak); une jeune convales- 
cente dont il sera question plus loin succombe en baissant la 
tête. 

La gravité ordinaire des symptômes articulaires et nerveux 
fait qu'on relègue au second plan les autres manifestations 
tuberculeuses que peut présenter le malade. Néanmoins, la 
plupart du temps, on trouve sur quelque autre point de l'or- 
ganisme des altérations tuberculeuses plus ou moins graves, 
telles que des adénites tuberculeuses du cou, des abcès froids, 
une ostéite tuberculeuse d'une côte ou d'une épiphyse, une 
arthrite tuberculeuse, un mal de Pott dorsal ou lombaire, enfin 
et surtout des lésions tuberculeuses des poumons. Un grand 
nombre des malades dont il s'agit présentent des tubercules 
pulmonaires que constate l'autopsie; quelques-uns sont des 
phthisiques , porteurs de cavernes aux sommets des poumons. 
Chez d'autres , il est vrai , la tuberculose sous-occipitale est la 
seule localisation infectieuse.; ce n'est nullement une raison 
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pour douter de la nature du mal qui n'est pas seulement déter- 
minée par la coïncidence de lésions identiques siégeant ail- 
leurs, mais qui Test aussi par l'évolution particulière des acci- 
dents. 



DIAGNOSTIC 



A une périodo avancée, lorsqu'on trouve, avec la déviation 
spéciale de la tête et la perte de ses mouvements, un gonfle- 
ment de la nuque, un empâtement rétro-pharyngien, des phé- 
nomènes nerveux variés, le mal est absolument évident. L'in- 
térêt du diagnostic se concentre donc exclusivement sur le 
début. C'est alors qu'il y a des erreurs à éviter; en efl"et la plu- 
part des symptômes initiaux se retrouvent avec des caractères 
analogues dans d'autres alTections. 

Ainsi la déviation de la tète fait penser au torticolis rhuma- 
tismal ou a frigore. Mais cette afl*ection a un début aigu, une 
marche rapide et une durée de quelques jours seulement. La 
douleur est localisée sur le sterno-masloïdien ou sur les muscles 
postérieurs du cou ; la pression sur ces muscles est douloureuse ; 
d'autre part on n'observe ni douleurs à la pression dans la fos- 
sette sous-occipitale et dans le pharynx, ni douleurs névralgi- 
ques irradiées. Ajoutons avec Daily qu'il est rare « que cette 
forme de torticolis essentiellement musculaire devienne chro- 
xiique, et plus rare encore qu'elle produise à elle seule des 
déformations articulaires importantes... La déformation et la 
raideur chronique du cou sont donc pathognomoniques de 
l'arthrite cervicale ; elles ne sont peut-être jamais les suites 
directes de l'action musculaire ». 

On est plus exposé à confondre la tuberculose sous-occipi- 
tale avec les arthrites des mêmes articulations ayant une ori- 
gine différente. C'est ainsi que la déviation persistante de la 
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lète, qui résulte partbts d'ooe arthrite rhumatismalo ou d'noe 
arlhrile srarlallDeose peut simuler te mal sous-occipital. Mû 
ces arthrites ont un début aigu, marqué par un état Fébrile el 
des douleur» tr« vives. Plus tard il reste soulomenl un endo- 
lorissement plus ou motus marqué de la région : fait plus im- 
portanl. la déviation de la (été et du cou qui s'est produite dès 
le début peut devenir permanente, nécossilant alors un Irute- 
Rienl spécial. Voici quelquesobservalions de ce gonro, dont j'ai 
cru devoir donner un résumé à cause de leur rareté , moliu 
grande cependant qu'où ne pourrait le penser. 

Obs. V. — Une fillette de huit ans, qui avait eu des atteintes mul- 
tiples de rhumatisme articulaire aigu, disséminées sur les grandes 
articulations, aux genoux, aux épaules, aux coudes, etc., fut prift 
un jour brusquement d'une arthrite sous-occipitale, avec une fif-*Te 
intense et une douleur atroce k la nuque. La léte immobiUsée par 
le? muscles se plaça de suite dans la Qexion avec rotation latérale, 
et loiiles les fuis que l'enTant faisait ou subissait un changemenl dt 
position, ce n'était quau prix du réveil de douleurs intolérables, en 
sorte qu'elle prenait elle-même sa télé avec ses mains et la maint^ 
□ait avec un soin extrême. On ùl le redressement pendant la période 
aigULs et on le maintint avec un appareil de soutien appliqué suris 
léto et sur le cou. La giiérison fut obtenue avec une honnc attitude, 
mais l'enTant a conservé une assez grande difficulté dans les mouve- 
menls de la léle, qui sont très limités. 

OEifj, VI. — L'ne petite fille de sept à huit ans est amenée àmawo- 
suitiilion le T' juin ISBIi. Les parents ont déjà consulté en plusieurs 
pays (■Iran^ers, à Liège en particulier. La déformation du cou «l 
cunslitui^e par un torticolis triis prononce; la face est tournée du 
cftté (Iroil. Celte attitude s'est monirée d'une manière assez ra[»de. 
dix jiinra environ apriïs une affection dont la nature est restés 
inconnue ; l'enfanl eut h ce moment des accidenta généraux séhi 
du (If^lire ; on avait pensd h la scarlatine. 

Li'M mouvements de flexion et d'extension de la tète sont li 
n'tnni i]\[i' Id ninuvemcnt d'inclinaison latérale; mats la rotation . 
abiiiluiiifiif afiotic. l'as de gonflement dans la région cervicale, ni dat 
la région siiu8-ocei|iilaIe ]iroprcmciit dite; pas de douleur à la près- 
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sîon; pas de saillie dans rarrière-boiiche. Les muscles du cùté gauche 
du cou et de la poitrine sont moins volumineux que du côté droit. Le 
Bterno-mastoïdien gauche aplati se contracte assez énergiquement à 
la moindre excitation; celui du côté opposé est dur et tendu. 

L'enfant jouit d'ailleurs d'une bonne santé générale, l'état local 
est stationnaire depuis plus de deux ans. 

Obs. vil — Dans un autre cas que j'observai avec les docteurs 
Féréol et Gampenon, une jeune fille fut prise, un mois environ après 
une scarlatine, d'une arthrite sous-occipitale aiguë avec une réaction 
générale vive et des douleurs intenses. La tête prit promptement 
une attitude vicieuse, caractérisée par une inclinaison latérale avec 
rotation et flexion. Cette attitude devint dans la suite permanente, et 
ne fut modifiée ni par le massage, ni par l'électrisation des muscles 
atrophiés durant plus d'une année. On dut, un peu plus tard, endormir 
la malade et faire le redressement en procédant avec modération par 
crainte d'un accident de compression bulbaire. Le redressement fut 
accompagné de craquements très sensibles ; néanmoins on put le faire 
complet, le maintenir à l'aide d'un appareil, et la malade a guéri dans 
Jes meilleures conditions. 

Ces faits montrent qu'on présence d'une déviation de la tête, 
liée à une affection sous-occipitale, on doit s'enquérir avec soin 
du mode de début, de la marche de la maladie, des autres 
phénomènes pathologiques survenus à la même époque ou peu 
^e temps auparavant. Le début aigu propre à Tarthrite rhu- 
matismale, l'appareil fébrile dont il s'accompagne, sont assez 
caractéristiques pour écarter l'idée de l'arthrite tuberculeuse, 
toujours lente et insidieuse à sa première période; les autres 
variétés d'arthrites aiguës sont dans le même cas. 

Chez l'adulte, l'arthrite déformante sous-occipitale qui occa- 
sionne de la douleur, des craquements, de l'empâtement de la 
région, qui a une marche lente avec ou sans poussées subai- 
guës, pourrait peut-être donner lieu à la confusion. Cependant, 
en ce cas, on est guidé par un certain nombre de caractères dif- 
férentiels : la déviation du cou est nulle ou peu marquée ; les 
mouvements, quoique limites, se produisent encore dans une 
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sans douleur vive; ils s'accompagnent de cra- 



ie gonflement de la nuque n'a pas les carat 
tares d'erapiVlemcnt et de mullesse qui appartiennent aux foo- 
gosilés et aux abci-s profonds. L'élat général est bon, il n'esisle 
aucune autre localisation tuberculeuse; l'afTection à duré fiwt 
longtemps, plus longtemps que ne met le mal sous-occîpital ï 
parcourir toutes ses périodes, avant de s'accuser par une défar- 
mation extérieure marquée. 
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I 



II est incontestable qu'un certain nombre de cas do tubercu- 
lose sous- occipitale se terminent favorablement; les malftiloa 
guérissciil do la lésion locale, les foyers osseux se réparent, 
l'artlirile se termine par ankylose des surfaces dans la po- 
sition où elles se trouvent. Quelques faits de rétrécissement 
considérable du canal rachidien. dans lesquels l'ankylosc a 
eu le temps de devenir complète, et dans lesquels les sujets 
ont même pu vivre longtemps sans paralysie d'aucune sorte, 
montrent que la guérison peut encore Être espérée dans une 
période avancée de la maladie avec des lésions profondes des os 
et des articulai ions, avec une compression évidente des ccatres 
nerveux. On en a la preuve dans le rétablissement des fonctions 
motrices et sonsilives, qui ne peut se faire même sans redres- 
sement de la léte. Parmi ces exceptions ligurent les observa- 
lions de Lawrence, de Sliaw, de Pagel, précédemment rii''""i 
etlanMrc. (T. p. 316.) 

Il ne nous paraît pas douteux non plus, que sous l'inÛi 
d'un traitement bien dirigé, la maladie ne puisse souvent s' 
ter dans sa marclie et guérir sans laisser do vestiges graves, i^ 
qu'elle csl prise à sou début, .Mais, en général, les sujets coi. 



SIXIÈME LEÇON 315 

tinuent à marcher pendant un certain temps, tout en souffrant 
déjà au niveau du cou ; ils ne s'arrêtent que lorsque les mou- 
vements de la tête sont devenus insupportables, ou bien, autre 
circonstance aggravante, le mal sous-occipital survient dans la 
phthisie pulmonaire ou chez des individus dont Tétat général 
est déjà compromis par d'autres manifestations tuberculeuses. 
Pour toutes ces raisons, la tuberculose sous-occipitale suit dans 
la grande majorité des cas une marche continue et se termine 
par la mort. 

La durée moyenne ne dépasserait pas cinq à sept mois d'après 
le relevé que nous avons fait des observations publiées ; par- 
fois elle est moindre ; mais souvent aussi, surtout avec Tinter- 
vention du traitement, elle se prolonge jusqu'à quinze, dix- 
huit mois et davantage. Toutefois il est probable, sinon certain, 
que cette durée moyenne est plus longue, et que dans beaucoup 
de faits les phénomènes du début, à la fois insidieux et lents, 
n'ont pas été pris en considération, ou bien ont été méconnus 
et rapportés à une autre cause. Si Taffection prise au début 
peut guérir avec restauration complète, sans perte des mouve- 
ments, plus tard l'ankylose est la seule ressource sur laquelle 
il soit permis de compter. Lorsque la destruction articulaire 
est profonde et qu'il survient des luxations, la tuberculose ne 
rétrograde que rarement, ou si l'on veut, a rarement le temps 
de guérir : les sujets ne succombent pas à la cachexie tu- 
berculeuse comme les phthisiques, comme les coxotuberculeux ; 
ils sont emportés rapidement par suite d'altérations progres- 
sives du côté des centres nerveux, ou, ce qui est presque la 
règle, subitement par déplacement des surfaces osseuses et 
compression instantanée du bulbe. 

La terminaison fatale peut survenir avant Tapparition 
des symptômes nerveux , alors que rien encore ne pouvait 
la faire prévoir ; les articulations sous-occipitales affaiblies 
se disloquent inopinément. En général la mort est pré- 
cédée de la période des paralysies motrices et sensitives^ 
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des troubles cardiaques et respiratoires précédemment ex- 
posés. 

Une amélioration même assez considérable et assez persis- 
tante pour qu'elle puisse faire croire à une guérison solide peut 
être interrompue tout à coup par une luxation mortelle. J'ai vu 
un accident de cette nature arriver chez une jeune fille de treize 
ans, dont Taffection sous-occipitale remontait à un peu plus de 
deux ans. Après avoir été pendant un an paralysée complète- 
ment des membres inférieurs, incomplètement des membres 
supérieurs, elle s'améliora peu à peu, put se remettre à mar- 
cher en gardant ime raideur dans les mouvements de la tête ; 
les fonctions des membres s'étaient rétablies à peu près inté- 
gralement. Cette jeune fille quitta mon service d'hôpital malgré 
mon avis ; deux mois plus tard, j'appris qu'elle était morte su- 
bitement en se baissant. Cet exemple témoigne de la lenteur 
des phénomènes de réparation ; il montre combien est longue 
la durée du traitement et de quelles précautions on doit entou- 
rer le malade parvenu à la période de convalescence. 



TRAITEMENT 



Le mal sous-occipital exige un traitement général et local. 

On relèvera la constitution du sujet par une médication 
tonique ayant pour base l'huile de foie de morue, le quinquina, 
etc., par un régime réconfortant, par des mesures hygiéniques 
procurant les distractions morales nécessaires, les changements 
de lieu, la vie au grand air, au soleil, à la campagne, au bord 
de la mer; en un mot on appliquera au mal sous-occipital les 
moyens de traitement général qui conviennent au mal de Pott, 
aux affections tuberculeuses des os et des articulations; il 
n'y a pas lieu d'y revenir. Par contre, le traitement local de- 
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mande une attention particulière. A l'exemple de Bouvier, je 
proscris l'emploi des cautères, la destruction profonde du 
derme comme un nouveau mal surajouté sans profit. Les ré- 
vulsifs légers et superficiels peuvent être de quelque utilité 
contre la pachyméningite irritative et la congestion bulbaire; 
c'est à ce titre seulement qu'on peut recourir aux applications 
iodées, aux pointes de feu superficielles et renouvelées. 

Le traitement orthopédique doit occuper la première place. 
On voit en effet que les sujets, au lieu de succomber à l'épuise- 
ment qui résulte d'une longue suppuration ou de l'infection 
tuberculeuse viscérale, meurent en général subitement par 
suite d'un déplacement des surfaces articulaires et de la com- 
pression bulbaire qui en est la conséquence. Ce fait impose 
l'obligation absolue de chercher à prévenir et à empêcher la 
luxation. Pour cela, on ne doit pas attendre que l'affection soit 
parvenue à cette phase destructive qui amène un déplacement 
lent des surfaces jusqu'au jour où une luxation plus grave se 
produit. On doit agir dès le début dans tous les cas, sans excep- 
tion. Aussitôt que l'affection est reconnue, les indications du 
traitement se posent d'une manière pressante. On doit cher- 
cher à immobiliser les parties malades dans la position la plus 
favorable en supprimant l'action compressive exercée par la 

tête. 

De toutes les méthodes proposées ou appliquées, l'extension 
continue, combinée avec l'immobilisation des parties et le dé- 
cubitus horizontal, me paraît être la seule qui remplisse les 
exigences de la formule précédente. C'est donc à elle que l'on 
devra s'adresser tout d'abord ; mais comme elle est encore peu 
fréquemment employée et qu'on recourt d'habitude à d'autres 
procédés, nous passerons ceux-ci rapidement en revue, ne 
serait-ce que pour montrer leur insuffisance, ou plutôt le peu 
de sécurité qu'ils procurent. 

Le décubitus horizontal sur un lit résistant ou dans une gout- 
tière qui comprend tout le corps du sujet a été et est encore 
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souvent recommandé. On s'arrange pour que la tête repose sur 
le même plan que le tronc. Cette attitude supprime en très 
grande partie le poids de la tête, mais il reste encore cependant 
la compression déterminée dans l'articulation par la contrac- 
ture musculaire ; de plus, le séjour au lit n'impose pas une im- 
mobilisation suffisante surtout à la période où les déplacements 
tendent à se produire. Aussi le repos, qui amène un soulage- 
ment considérable surtout au début, qui calme rapidement les 
névralgies, qui procure une amélioration très marquée tout 
d'abord, n'est-il que rarement un moyen curatif. On lui a pré- 
féré l'emploi des appareils immobilisateurs. Ceux-ci pour- 
raient être associés au décubitus horizontal, mais en général 
on les applique en permettant au sujet de disposer de lui selon 
qu'il le peut. 

Le chirurgien peut faire lui-même sur-le-champ des appa- 
reils immobilisateurs avec des substances durcissantes, comme 
la gutta-pcrcha et le plâtre. Ces appareils, formés d*une seule 
pièce, prennent en bas un large point d'appui sur les épaules, 
la poitrine et le dos ; en haut ils embrassent les parties posté- 
rieure et latérale du cou et se moulent sur la base de la tête. 
Ils ont un double avantage : celui de pouvoir être appliqués 
immédiatement dans un cas urgent, et d'un autre côté ils 
réalisent bien l'immobilisation. 

Les orthopédistes ont aussi construit de nombreux appareils 
d'immobilisation du cou et de la tête, ou minerves, qui donnent 
à celle-ci une direction déterminée en l'inclinant à volonté 
à droite , à gauche, en avant, en arrière. Les plus connues de 
ces minerves sont colles de Drutel et Blanc (de Lyon), de 
Charrière, etc. Elles se composent d'une large pièce inférieure 
bien fixée sur les épaules et sur le dos à l'aide de courroies, et 
d'une tige en forme de potence fixée en bas sur le point 
d'appui inférieur, et remontant le long de la face postérieure 
du cou et de l'occipital jusqu'au-dessus de la tête. A cette po- 
tence on fixe la tête h l'aide d'une mentonnière et d'une cou- 
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ronnc en cuir. Big a imaginé d'autres modèles de minerves : 
elles prennent en bas leur point d'appui sur le dos, et même 
jusque sur le bassin ; en haut elles maintiennent la tête soit par 
un levier horizontal moulé sur la base de l'occipital et sur la ré- 
gion sous-maxillaire, soit par une demi-couronne postérieure 
.appliquée en arrière au-dessous de la tubérosité occipitale et 
terminée en avant par deux pelotes temporales. Avec tous ces 
appareils, imaginés surtout pour le traitement du torticolis, on 
peut rectifier la position de la tête et assurer son immobilisation. 
Mais aucun d'eux ne répond à l'indication, essentielle ce- 
pendant, que nous avons placée au premier rang tout d'abord, 
à l'extension continue. L'application de l'extension continue 
dans un décubitus horizontal assez sévère, au moins dans 
les premiers temps, me paraît être la méthode qui répond le 
mieux aux exigences du traitement. Au début, et même à une 
période assez tardive, elle amènera les mêmes effets, c'est-à- 
dire d'abord un redressement lent de la déviation de la tête. On 
doit essayer de ramener la tête dans la position la plus favo- 
rable d'une part à la cure de la lésion, et d'autre part à la 
bonne attitude du sujet après la guérison : cette position est 
réalisée par l'extension modérée ; en empêchant la compression 
des surfaces, l'extension continue calme les douleurs, atténue 
oonsidërablement l'irritation inflammatoire, et s'oppose même 
•èi la propagation infectieuse de proche en proche, en ce qu'elle 
isole les foyers. Elle réduit, en un mot, les désordres au mi- 
nimum. 

On peut faire l'extension continue avec des appareils confec- 
tionnés par le chirurgien. D'un côté, on fixe le tronc qui ré- 
siste pour la contre-extension; d'un autre côté, après avoir im- 
mobilisé le cou et la tête à l'aide d'une gouttière postérieure 
ou d'un collier en plâtre ou en gutta-percha, on applique sur la 
tète un bandage auquel s'attachent les lacs de l'extension, soit 
nnc corde supportant des poids, soit des tubes de caoutchouc 
agissant par leur élasticité. 
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L'appareil dool nous nous serions se compose de deu 
pièces principales réunies l'une à l'aulre par deux monUnU 
dont la longueur peut être modifiée à voIod lé. ( I'. fig". 33, p. 321.) 
La pit-ce inférieure qui sert de point d'appui est formée d'une 
large pèlerine en cuir, moulée sur les épaules et la partie 
supérieure du Irooc. La supérieure, également en cuir, s'apfili- 
quc sous la base du crAiie et sous les maxillaires; ce point 
d'application de l'extension continue nous a paru être le plus 
facile à supporter; c'est aussi celui avec lequel ou peut le 
mieux faire concorder l'immobilisation et l'exlension contione. 
Les deux montants contiennent des crémaillères à l'aide des- 
quelles l'on éloig:ne ou l'on rapproche les deux pièces précé- 
dentes l'une de l'autre. Celte minerve est facilement tolérée 
par les sujets, qui s'accoulumenl à la porter ; elle est d'tioe 
conslruclion simple et solide ; ces qualités sont indispensahfee 
pour que l'appareil soil porté jour et nuit sans aucune inter- 
ruption. 

Le traitement des abcès luLerculeux comporte ici les mêmes 
méthodes que dans les autres régions. Dès qu'ils apparuissent. 
et que leur volume augmente, on peut chercher à les modifier 
par des jonctions, par des injections iodoformées, suivant la 
méthode do Moseligel de Verneuil. S'ils menacent de s'ouvrir, 
on procédera à l'incision large et au grattage. L'existenfe 
d'une ouverture listulcuse à l'extérieur, nécessitant le renouvel- 
lement des pansements, apporte un certain embarras au main- 
tien de l'appareil orthopédique ; mais le fait est assez rare, et 
il sera facile de mudilier les dispositions de l'appareil selon 
les circonstances. 

Quant aux luxations, on a posé de tout temps la que-'-"" '*" 
savoir si leur réduction devait être tentée. Béjà Van 
soutenait que les veitfebres luxées pouvaient être rame 
place par un appareil à lacs auquel on suspend tous le 
les sujets. Ctrlle niélhode n'est pas à recommander; i 
hardiesse de la tentative (-onseillée par Van Swieten 
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la mention qu'en a faite Malgaigne *. Dans un cas de luxation 
sous-occipitale avec paralysie, rapporté par OUivier d'Angers, 
trois chirurgiens, Boyer, Dubois, Dupuytren, réunis avec lui 
en consultation, conseillèrent l'emploi d'un appareil destiné 
à. redresser la tête. Le malade refusa de se conformer à la pres- 
cription et guérit néanmoins avec sa déformation. Teissier (de 
liyon) a rapporté un fait de réduction, reproduit par Malgai- 
gne; il s'agissait d'un enfant de treize ans et demi, et la 




Fio. 35. 



luxation se traduisait par de la paralysie. Bouvier réserve 
son opinion sur ce cas, en disant que la réduction ne fut que 
présumée, le diagnostic de la luxation elle-même étant toujours 
difficile; il est d'ailleurs peu disposé, avoue-t-il, à tenter de pa- 
reilles réductions *. Teissier n'en a pas moins justement fait ob- 
server que les tentatives prudentes de réduction n'offrent pas de 
danger, lorsque la tête est fléchie en avant, et qu'il suffit de la 
redresser. La réduction, dans ce cas, ne peut que diminuer le 
déplacement postérieur de l'apophyse odontoïde. Ajoutons que 

1. Malgaigne, Traité des fractures et des luxations, t. II. 

2. Bouvier, Leçons cliniques sur les maladies de Vappareil locomoteur, p. 93. 
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les lusatixiis en avant sont de beaucoup les plus coaumine». Il 
faut d'ailleurs s'entonilre sur ce qoe doit ëlre en pareil cas k 
procéiit!» (le réduction. On ne saurait en ^ffel, pour une luialioa 
pathologique, employer des maoœuATes rapfiolanl la réductîn 
des lusalions traumatiques ; ces maiHPUVivs seraient dange- 
reuses, à cause du voisinage du bu]be. et iauliles. à cause de 11 
tendance de la luxation à se reproduire. Mais il y a loal 
avantage, lorsque la flexion de ' rie el la paralysie indi- 
quent re\istcnco d'un déplacement l'atlas en avant, à placer 
le malade dans le décubilus horizontal sor un matelas résisIânL 
à pratiquer sur la t^te une extension modérée elconlinoe, e(i 
diminuer peu à pou l'épaisseur des oreillers, de manière que k 
redressement se fasse lentement et sponlanéroent pour ainsi dire. 
Quant aux manœuvres de pression sur la saillie postérieure de 
l'axis, elles sont inutiles et, à certains é^rds. dangereuses. 

La question de la durée du traitemenl. qui se pose pour 
toutes les ostéo-arihrites tuberculeuses, reparaît ici. sua tpill 
soit possible de la fixer avec précision. Le traitement est ton- 
jours long, et les précautions ne doivent pas être abandonnée 
parce qu'il s'est produit une amélioration telle qu'elle puisse 
faire croire à une guérison réeUe. Une guérison avec conso- 
lidation incomplète est elle-même un danger, en ce que, pe^ 
mettant aux sujets de reprendre leurs occupations habîtuelloi, 
elle les ex[>05e à un déplacement subit qui peut être moriet- 
J'en ai précédemment rapporté un exemple frappant, p. 31fi- 

Obs. nu. — Mal sotis-offipilat. iferf pmr eam pr t ui « m de U troéil I 

par un ah(èt tijmptomalîijvt. 

Maria Bonnet, àpée île trois ans, entre à rbdptlaJ Trousseau, s 
Girald.^, n* li, le 30 décembre 1885. 

Pas d'anl.^;édentâ tuberculeux dan? U bnûlle. 

L'enfant a toujours i-té d une sanlê délkale. Elle n'a eu ni i 
ni ^anKli->Ds ençorg-r?, ni maux d'yeus. 

L'sllJlude de la léfe s'est modifiée depuis âx Bois, et le 
douloureux au toucher. 
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Au moment de rentrée h Thopital, on reconnaît un mal de Pott 

cervical supérieur (sous-occipital'. La tête est immobile, maintenue 

f->ar les musclés contractures, un peu renversée en arrière, de telle 

S5 0rte que le sillon de la nuque est très profond et que la lôte semble 

M-entrée entre les épaules. Les tentatives de redressement de la tète 

l^rovoquent de la douleur; la région de la nuque est douloureuse à 

la pression, mais on ne peut localiser exactement le point douloureux. 

^.'exploration ne démontre pas Texistence d'une déformation de la 

ciîolonne cervicale. La déglutition est normale. Pas de paraplégie ; 

^^nnté générale assez bonne ; Tenfant mange bien; elle n*est nulle- 

Mnent abattue. 

La tête est immobilisée avec un appareil plâtré. 
Le 25 janvier, à cinq heures du soir, après avoir mangé comme d'ha- 
S)itude, Tenfant est prise d'un accès de sufTocation subit, et en quel- 
.^ues minutes la respiration s'arrête complètement. Presque aussitôt 
m3n pratique la trachéotomie et la respiration artificielle, mais sans 
.siucun résultat. La veille, Tenfant avait eu déjà un léger accès de suf- 
^ocalion de peu de durée. La déglutition ni la respiration n'avaient 
-^té en rien troublées. La voix était toujours un peu rauque. 

Autopsie, le 27 janvier 188(). — Les poumons sont congestionnés 
^:omme dans Tasphyxie. L'encéphale et le bulbe sont sains. Foie un 
^eu gras ; rate normale. 

Altérations des 08. — Elles sont surtout localisées sur l'articulation 
*^eratlas avec Taxis, et principalement du côté gauche. On ne trouve 
plus trace de la surface articulaire de Tatlas; le cartilage est détruit 
eomplètenMnt, et la masse latérale de l'atlas a disparu en partie. La 
surface de l'axis a pu glisser en arrière dans une étendue considé- 
rable et il y a en réalité une subluxation en arrière et à gauche de 
la colonne cervicale sur l'atlas. Les liens d'union de l'axis et de 
l'atlas n'existent plus. En ce point, en outre, il existe un petit abcès 
provenant de Tarticulation détruite , qui remonte entre l'arc posté- 
rieure de l'atlas du côté droit et l'apophyse odontoïde, sans pénétrer 
dans le crâne. L'articulation de Tatlas avec l'axis du côté droit pré- 
sente un certain degré d'arthrite simple et de ramollissement des 
ligaments ; son examen, comparé à celui de l'autre côté, montre une 
différence de hauteur entre la masse latérale droite et la gauche. La 
masse latérale gauche est diminuée de hauteur de plus des deux tiers. 
Cet état des os explique l'attitude de la tête pendant la vie. 

De la lésion osseuse part un abcès symptomatique qui descend 
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derrière le pliarynx cl l'œsophage, et arrive dans le thorax, au- 
devant tic ta colonne vertébrale; cet abcès s"arrôle au nivc. 
corps de la septième dorsale. 11 est placé, par conséquent , en araiil 
du corps des vertèbres des rt'gions cervicale et thoraciqiic. Dans k 
thorax, il se déreloppe en cul-de-sac, de manière è atteindre 1« 
gouttières latérales. 11 soulève en avant l'œsophage, la traciiée ette 
vaisseaux, déplaçant en partie ces organes; l'œsophage adhère ila 
paroi de l'abcès dans une étendue d'un pouce environ, et se confuiid 
avec celte paroi; ce qui veut dire que la lunique musculaire deToNt- 
phage en fait déjà partie et se trouve envahie par les élément) Id- 
berculeux. Dans celte étendue l'œsophage esl aplati et ne prêsenlt 
plus son calihre ordinaire. En outre, ce conduit est beaucoup plu) 
dévié A driMte à son entrée dans le thorax. La trachée est aplatit 
|tar la poche, surtout dans la région thorncique, où la poche se reaOc 
el où elle atteint le volume d'une petite orange. Cet aplatissement 
de la trachée résulte non seulement de ce que la poche la soult've, 
mais aussi de ce que cet organe se trouve compris dans la région 
du IhoraK entre deux tumeurs ; en elTet, en avant de la trachée et 
Hu nivi\iu dt? sa bifurcation, une grosse masse ganglionnaire ca- 
séeuscla comprime d'avant en arrière. Cette grosse masse conlouroe 
la trachée el va rejoindre ta poche précédente, k laquelle elle adhère; 
il en résulte que la trachée est comprise, en réalité, dans une oOfU 
mséeuse qui l'aplatissail d'avant en arriére, et cela expliqué !'»•■ 
phyxie. cause de la mort. La compression de la trachée était d'au- 
tant jvlus facile que. pnr suite du renversement de la tête en arrière, 
la colonne cervico-dorsale soulevait cet organe. La trachéotomie ne 
pouvait rien contre une pareille disposition. 

Il existe encore des déviations des troncs vasculaircs ; la crosse de 
l'uorli" est refoulée à gauche ; le tronc artériel brachio-céphalique wt 
aussi d'-vié et remonlt' vers la région cervicale; l'incision de la Ita- 
chéoloiuie a failli l'atteindre; elle arrive à sa limite. La veine caveau- 
périeure pst a)>liitie. L'artère vertébrale a un lit aussi sur la poche, * 
laquelle elle adhère fortement. Kn résumé, celte pièce montr 
plicnomèru's de l'ulcération eompressive dans l'articulation atl 
axoidienne, et le nMe de la déformation articulaire et de la contra 
ture musculaire sur l'allitude. Entin, elle explique la mort par !< 
compression de la trachée; elle est encore intéressante par l'eu*- 
tence d'un abcès dans le canal rachidien. 
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Boyer* a eu le mérite de décrire le premier une afTection 
chronique de Tarticulation sacro-iliaque produite par la carie 
scrofuleuse ; il en fait une variété (Vécartement des os du bassin. 
J.-D. Larrey en donne aussi une description dans ses leçons, 
et la désigne sous le nom de sacro-coxalgie, qui est passé dans 
l'usage. Ensuite plusieurs monographies ont paru sur le 
même sujet, entre autres la thèse de Hahn (Stuttgard), celles 
de Giraud de Nolhac, de Delineau et de Hattute (Paris); celles 
de Boissàrie et de Joyeux (Strasbourg). Nélaton a résumé 
brièvement tous ces travaux dans son traité classique; mais ce 
chapitre de pathologie n'est pas nettement délimité : car, à 
côté de l'aflection scrofuleuse observée par Boyer ^ Velpeau 
avait publié dès 1824, dans les Archives de médecine, quelques 
faits de suppuration puerpérale de l'articulation sacro-iliaque. 
Plus récemment, Rollet, Gosselin, Le Dentu apportent des 
exemples d'une troisième variété d'arthrite sacro-iliaque, de 
la variété blcnnorrhagique. Enfin on a rencontré des suppura- 
tions sacro-iliaques dans le cours ou à la fin de certaines fièvres 

1. Boycr, Traité des maladies chirurgicales, 4® édit., t. IV, p. 111, et t. ni,p. 45i». 
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éruplives. Toutes ces affections, d'origine et de nature diffé- 
rentes, auxquelles on peut •encore ajouter Tarthrite rhumatis- 
male, n'ont d'autre lien commun que leur siège dans l'articu- 
lation sacro-iliaque; elles ont Cependant été décrites jusqu'ici 
dans le même chapitre de pathologie \ sous le titre de sacro- 
coxalgie, comme toutes les affections de la hanche ont été de 
leur côté confondues sous l'étiquette générale de coxalgie; il 
n'est que juste néanmoins de rappeler que ni Boyer, dans les 
quelques pages qu'il consacre à ce sujet, ni Erichsen n'ont fait 
une semblable confusion. Ces deux auteurs n'ont entendu dé- 
crire que l'une des variétés précédentes ; ils n'ont eu en vue 
qu'une arthrite d'origine scrofuleuse, à début lent et insidieux, 
à évolution longue, se compliquant d'abcès froids au bout de 
* six, huit, dix ou même quinze mois, aboutissant souvent à la 
tuberculisation pulmonaire ou abdominale, et se terminant 
presque toujours par la mort. Cette affection, nous le savons 
aujourd'hui, est de nature tuberculeuse. Afin d'éviter toute am- 
biguïté dans les termes, nous la désignerons sous le nom de 
sacro-coxalgie tuberculeuse ou de tuberculose sacro-iliaque, 
nous réservant d'ailleurs d'établir le diagnostic des différentes 
arthrites sacro-iliaques. 
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On trouve à l'autopsie une émaciatîon générale du corps et 
une atrophie des masses musculaires comme dans la coxotu- 
berculose. Le plus souvent les poumons présentent des lésions 
tuberculeuses, tantôt à l'état de granulations ou de petites 
masses caséeuses, tantôt avec des cavernes plus ou moins éten- 

i. Dclen?, De la sacro-coxalgie, thèse d'agrégation, 1872. 
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duos ; los plèvres sont parliellomont adhérenlos. D'autres fois oii 
rencontre des granulations pt'rilonéales, dps ulcérations luber^ 
ctileuses de l'intestin, ou bien encore quelque manifcslalion tu- 
berculeuse externe, abc^s froid récent ou ancien, afTeclion 
tuberculeuse d'un os ou d'une articulation des membres. Dans 
quelques cas cependant, la tuberculose sacro-iliaque est isolée. 
Les membres inférieurs sont infiltrés surtout du côté malade; 
l'œdème prend même parfois les proportions d'une véritable 
pklrgmatiii tilbti ihhm. Un ou plusieurs orifices fistulcux se 
voient au niveau ou à quelque dislance do l'articulation malade: 
en arrière, sur les ciMés du sacrum, à la parlie inférieure des 
lombes, sur la fesse, au-dessous du bord inférieur du muscle 
grand fessier ; en avant , dans le triangle de Scarpa ; en dedans, 
au niveau du petit trochanter;au périnée, sur les cdiés de l'on- * 
fice anal ou plus en dehors vers la tubérosité de l'ischion. La 
r^pion sacrct-iliaquo esl pbis ou moins déformée par le goofle- 
menl : la («-an qui entoure les orifices précédents est altérée, 
roug:e, amincie, ulcérée, soulevée par les fongosités. Tantôt 
les fistules conduisent directement sur les os altérés et dans 
l'articulation. tantiM oUe;; affectt-nt une direction irrégulière, 
so dilatant en clapiers remplis do fongosités et de pus 
sauioux. 

La cavité articulaire, en communication avec les trajets 
[>récédenls ou avec les abcès froids non ouverts à l'extérieur, 
a£;raudie par le décollement du périoste sur les parties voisines 
de l'os iliaque et du sacrum, forme ainsi un vaste foyer coit- 
tenaiil tlu pus. do la matière tuborculouse. des fongosités végé- 
tautos, ol quelquefois un ou plusieurs séquestres libres oo 
adhérents. 

La panù de ce foyer comprend deux portions distinctes : 
d'une part les surfaces dos os altérés, d'autre part la membrane 
tuberculeuse, dont les prolongements forment les abc^s froids 
el les trajets fistuloux. Les lésiuns des os étant les premières 
en date, nous les examinerons tout d'abord. 
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Altéraiiom osseuses. — A la période avancée que nous consi- 
dérons, c'est-à-dire au moment de Tautopsie, les cartilages 
articulaires sont tantôt ulcérés sur une partie de leur étendue, 
tantôt complètement détruits; on en retrouve parfois des lam- 
beaux décollés qui macèrent dans le liquide de suppuration. 
Les os sont en général déformés et profondément altérés dans 
leur structure. Les surfaces articulaires sont dénudées ou bien 
elles sont revêtues d'une couche de fongosités, irrégulières, 
déchiquetées, surtout en avant, du côté de la cavité pelvienne; 
souvent un intervalle de 2 à 3 centimètres sépare le sacrum 
de l'os iliaque. 

En certains points et spécialement du côté du sacrum, on 
rencontre fréquemment une ou plusieurs excavations profondes 
remplies de fongosités et de matière tuberculeuse ; d'autres 
fois on détache facilement avec les doigts un séquestre isolé par 
une couche de tissu fongueux. Un séquestre libre peut aussi 
se trouver dans la cavité articulaire. Au voisinage de la join- 
ture le tissu osseux est raréfié et ses aréoles sont infiltrées de 
fongosités ; il se laisse couper facilement par le couteau ou 
écraser par la simple pression du doigt. Les lésons s'étendent 
d'habitude à une certaine distance de l'articulation. La face 
antérieure du sacrum est souvent dépouillée de son périoste 
sur une grande partie de son étendue. On y trouve aussi do 
l'ostéite raréfiante avec des ulcérations superficielles, et une 
infiltration granuleuse. Quelquefois les foyers tuberculeux 
occupent l'épaisseur du sacrum, se présentant sous la forme 
de petites cavernes à contenu caséeux semblables à celles qui 
existent dans les corps vertébraux, comme lésions initiales du 
mal de Pott. {V. pi. IV, p. 328.) 

Les altérations de Tos iliaque sont de même nature et de 
même aspect. Cet os présente toute la série de lésions, de- 
puis l'ulcération superficielle jusqu'à la perforation. Toute- 
fois il est généralement atteint sur une moindre étendue que 
le sacrum. La structure exclusivement spongieuse de ce 
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dernier rond compte de sa prédisposition plus gratxle à IIbB- 

tration luberculeuso. 

A càté de ces altérations à forme ulcéreust?, on rcnconfre 
parfois, surtout chez l'adulle. des lésions d'une antre apparence. 
Les surfaces articulaires, dépourvues decartîlagc, ont consprri 
leur forme normale, et les os ont le mAnie aspect que s'ilî 
étaient simplement macérés; le tissu osseux mis à nu garde 
sa consistance, ou même est devenu plus denso qu'à l'état nor- 
mal. Sous riniluenco de l'irritation inflammatoire provoquée 
par les lésions tuberculeuses, U ae produit souvent de l'os nou- 
veau sur les bords de l'articulation. C'est ainsi que parfois les 
surfaces iliaque et sacrée sont soudées ensemble par du tissu 
osseux sur une portion de leur étendue, alors que le reste de 
la cavité est plein de pus et de fong'osités. L'ankylose peut 
encore Olro périphérique et formée par des jetées osseuseA 
périostiqnes. .Mais les couches osseuses nouvelles n'ont pai 
le plus souvent pour résultat d'amener l'ankylose ; elles se 
foni d'une manière indépendante sur le sacrum et sur l'os 
iliaque. Tantôt elles consistent en une hyperostosc- régulière, 
à surface lisse, répandue en large couche à la surface de l'os 
ancien, et c'est alors qu'elles peuvent atteindre d'assez fortes pro- 
portions pour combler en grande partie la fosse iliaque interne 
ou la concavité du sacrum ; tantôt il se produit des végétations 
osseuses inégulièrcs, rugueuses, creusées de cavités fongueu- 
ses : ce genre d'byperostose ne recouvre pas une large surface. 



OnilitNE lilT MAltClIK DES LÉSIONS, RELATIOSS DE LA TUUERCULOSË 

SALUtO-lUAtllIE AVEC LE .MAL LE POTT 

La tubciciilose sacro-iliaque se montre dans deux coni 
lions dilTcrenles ; 1° elle accompagne le mal de Pott lombi 
sacré, dont elle n'est alors qu'une complication; 2° elle e 
primitive, les foyers tuberculeux ayant pris naissance sur lo 
portion articulaire de l'os iliaiiuc ou du sacrum. 
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Dans le mal de Pott lombo-sacré, les altérations ont fré- 
<]uemment une marche envahissante. Que leur siège primitif 
^oit la base ou le corps du sacrum, elles s'étendent en général 
xiu delà. de ces limites; nous avons rencontré plusieurs cas 
^ans lesquels la face antérieure du sacrum était entièrement 
dénudée et en contact direct avec la membrane tuberculeuse 
<l'un abcès. On voyait en outre çà et là un certain nombre 
d*ulcération;5 osseuses superficielles recouvertes de fongosités; 
quelquefois ces ulcérations existent sans large décollement 
périostique. Eniin il se produit aussi des foyers tuberculeux 
profonds, des cavernes à contenu caséeux. Que ces altéra- 
lions superficielles ou profondes se propagent aux apophyses 
transverses du sacrum, l'articulation sacro-iliaque est d'abord 
menacée et plus tard envahie. Ainsi donc, une ulcération 
t.iiberculeuse superficielle des parties latérales du sacrum, 
cju'elle soit ou non en contact avec une large collection fon- 
gueuse, peut en s'étendant gagner l'articulation sacro-iliaque. 
De même un foyer profond, une caverne, une zone d'infiltra- 
tion, peuvent aboutir au même résultat. Telle est l'origine de 
Tarthrite tuberculeuse sacro-iliaque dans le mal de Pott 
lombo-sacré. 

Lorsque l'affection articulaire est primitive, le siège initial 
des lésions n'est plus le même, mais leur mode de propaga- 
tion est identique. Les foyers apparaissent sur l'aile du sacrum 
ou sur la partie postérieure de Tos iliaque; en se développant 
ils envahissent l'articulation. En un mot, l'infection tubercu- 
leuse n'est pas primitivement articulaire. Il en est de la tuber- 
culose sacro-iliaque comme du mal de Pott et de la coxotuber- 
culose; c'est une affection primitivement osseuse; Tarthrite 
est consécutive. Il est d'observation que presque jamais les 
abcès tuberculeux de sources multiples, qui viennent si fré- 
quemment se mettre en contact avec la face externe des liga- 
ments articulaires, ne pénètrent dans la cavité de l'articulation. 
Lorsque les abcès sont en arrière, leur paroi tuberculogène. 
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étant sous-cutanéc, trouve ilnnsle tissu cellulaire des condilWM 
(le laxité et de vascularisalioii qui font que son développemenl 
se fait de préférence vers la surface extérieure, tandis que les 
ligaments, qui sont d'ailleurs trî.'S épais de ce cAlé, opposent 
une résistance h l'envahissement tuberculeux. De même, les 
abcès antérieurs descendant le long du psoas et se troantnt 
en rapport presque immédiat avec l'articulaliun, qui n'est pro- 
tégée à ce niveau que par une mince couche de tîssu fibreus. 
la laissent néanmoins indemne. Cependant Weîss'rapporte. une 
observation dans laquelle un abcès froid contenu dans la gaine 
du psoas avait une double origine dans une lésion de h 
dixième verlëbrc dorsale et dans une arthrite sacro-iliaque. 
L'auteur pense que la sacro-coxalgie avait été primitive, et la 
lésion do la vertèbre secondaire ; mais l'interprétation inversa 
ne serait pas moins admissible. Peut-être même pourrailHW 
sans invraisemblance soutenir que les deux altérations verté- 
brale et sacro-iliaque étaient nées isolément, el non l'une con- 
sécutivement k l'autre. 



LÉSIONS DES PARTIES MOLLES : LIllAMENTS, GANGLIOSS LYMPHATIOUES, 
PÉBrrOlNE, «EHKS, VAISSEAUX SANGULtS. ABCftS FROIDS 

Les ligaments articulaires sont altérés h un degré variable, 
qui n'est pas toujours en rapport avec la gravité de l'anèction; 
les antérieurs, peu épais, disparaissent souvent avec le périoste. 
Le ligament inlerosseux qui soude en quelque sorte les deux 
surfaces l'une il l'autre et qui suflîrait à lui seul pour maînti^- 
nir la solidité de l'articulation, mérite seul une attention par- 
liculière. Le plus souvent il n'est que partiellement altéré ; aussi 
les iUmix os restent-ils d'habitude surfisamment unis pour qu'il 
n'y ail entre eus aucun mouvemenl anormal, pour que, même 
après la section de la symphyse pubienne et des ligamenls 
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sacro-iliaques antérieurs, on ne puisse encore séparer l'os 
iliaque du sacrum sans un eflbrt considérable. Si, au contraire, 
le ligament interosseux est détruit dans sa totalité , les deux 
os peuvent devenir mobiles l'un sûr Tautre. II. Larrey a rap- 
porté un fait de cette nature; en ouvrant un abcès placé en ar- 
rière de l'articulation, il constata une dénudation du sacrum 
el de Fos iliaque et une mobilité anormale de ces deux os 
l'un sur Tautre*. Mais alors même que tous les ligaments ont 
disparu, l'induration et la sclérose des parties molles avoisi- 
nantes suffisent encore la plupart du temps à empêcher les mou- 
vements d'une certaine étendue. J'ai vu cependant une mobilité 
assez grande exister entre les surfaces articulaires, et Tos ilia- 
que était dans ce cas à la fois plus proéminent en arrière et plus 
élevé; en un mot, il y avait une luxation incomplète de l'os 
iliaque en arrière et en haut. 

ïl n'est pas rare que les lésions tuberculeuses traversent toute 
l'épaisseur du sacrum et atteignent le faisceau des nerfs de la 
queue de cheval. Cette complication amène de la pachyménin- 
gite tuberculeuse ou des abcès dans le canal sacré. (K. pi. III, - 
p. H2.) De même les branches d'origine du plexus sacré au 
niveau des trous de conjugaison, et le nerf sciatique à sa 
sortie du bassin , sont souvent englobés dans des masses de 
fongosités ; il arrive encore qu'en traversant la cavité d'un 
abcès froid ces nerfs subissent au moins superficiellement les 
altérations de la névrite interstitielle. 

L'état des ganglions lombaires et l'état du péritoine au ni- 
veau de la jointure malade n'ont pas assez fixé l'attention. Les 
ganglions sont souvent gonflés, jaunâtres, quelques-uns mémo 
contiennent de petits foyers caséeux. Le péritoine est aussi 
quelquefois le siège d'un semis de granulations dans la région 
correspondant au foyer sacro-iliaque, et certains cas de périto- 
nite tuberculeuse généralisée, qui ont été mentionnés avec la 

1. H. Larrey, in thèse de Hattute, Paris, 1852. 
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sacro-coxalgie, n'avaient probablement pas une autre ori^ 
que cet envahisse m fiit ptir voisinage'. Ces faits sont de tool 
point comparables à ceux que nous avons signalés dans lacoxo- 
tuberculose et le mal tle Polt. 

On n'a pas jusqu'ici, que je sache, décrit d'altérations de l'ar- 
tfere ni do la veine iliaques au niveau de leur passag'e au-devaol 
de l'arliculalion malade. Cependant, à une période avancée de 
la maladie, il apparaît souvent de l'œdème, et quelquefois un 
uidème vnlumineus et douloureux sur le membre inférieur 
correspondant; ce fait indique lout au moins un trouble im- 
porlant de la circulalion de retour. 

Les prolongements du foyer tuberculeux sacro-iliaque, qui 
donnent naissance aux abcès froids, peuvent se produire dans 
toutes les directions imaginables. On peut, à l'exemple d'Ericb- 
sen. distinguer deux classes principales d'abcès tuberculeux ; 
t* les abcès extra-pelvions. 2' les abcès intra-pelviens ; les 
premiers ont leur |iùinl de départ en arrière du fover, les 
seconds en avant. 

Abcès extra-jje/riens ou postérieurs. — Ceux qui naissent à 
la partie supérieure du foyer, vers l'épine iliaque postérieure 
et supi-rieure, se développent dans l'épaisseur de la masse 
musculaire sacro-lombaire ; ce sont les abcès lombaires. Parmi 
ceux qui ont leur origine plus bas, les uns se portent directe- 
ment eu arrière en traversant les insertions supérieures da 
grand fessier, et apparaissent k la face postérieure du sacrum: 
les autres so dirigent en dehors, dans l'intervalle des muscles 
fessiers : quelques-uns de ces derniers perforent le grand fes- 
sier et so mimtreul sous la peau de la fesse ; la plupart desceo- 
dent suivant le trajet du grand nerf sciatique et viennent tain 
saillie à la face postérieure de la cuisse, en baut au nÎFesa 
du pli fessier, à sa partie moyenne, et même plus bas, dans le 
crcMx poplité. Eu soiume. tes abcès postérieurs peuvent se mon- 

I. Iluao. Tr»»stflkmK of tkr fOtk. Sx. o/ Lamhm, t. XIV. p. SOS. I8S3. 
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trer à la région lombaire, à la région sacro-iliaque, à la 
région fessière, à la face postérieure de la cuisse plus ou 
moins bas. 

Abcès intra-pelviem on antéineurs, — Ces abcès présentent 
des dispositions plus variées et plus importantes à connaître 
que les précédents. Suivant qu'ils naissent au-dessus ou au- 
dessous du détroit supérieur du bassin, ils se développent dans 
l'épaisseur du psoas ou dans la cavité pelvienne proprement 
dite. Les abcès de là gaine du psoas ont une grande ressemblance 
avec ceux qui naissent des côtés de la colonne lombaire dans 
le mal de Pott. Cependant ceux qui viennent du foyer sacro- 
iliaque présentent quelques particularités à noter. Ainsi, au 
lieu de se diriger exclusivement vers Taine, ils remontent quel- 
quefois dans l'épaisseur du psoas vers la colonne lombaire, 
comme pour augmenter la ressemblance qui les rapproche des 
abcès du mal vertébral. Leur trajet dans le pli de Faine, leur 
passage sous Tarcade crurale et leur apparition dans le triangle 
de Scarpa, ou, plus en dedans, vers le petit trochanter, sont 
les mêmes que ceux des abcès tuberculeux d'origine verté- 
brale. Je veux seulement signaler ici un fait curieux et excep- 
tionnel rapporté par Démons (de Bordeaux)*. Dans un cas de 
sacro-coxalgie, ce chirurgien a vu un abcès manifestement né 
du foyer sacro-iliaque et développé dans l'épaisseur du psoas 
descendre à Içi face postérieure de ce muscle jusqu'à la bourse 
séreuse qui sépare son tendon de la capsule coxo-fémorale. 
Cette bourse séreuse était elle-même envahie, et, par suite de 
sa communication avec la cavité articulaire de la hanche, il 
s'était développé une arthrite secondaire de cette jointure. 
Ce fait méritait d'être rappelé, comme un exemple rare de coïn- 
cidence entre une arthrite sacro-iliaque et une arthrite consécu- 
tive de la hanche. Je puis rappeler une observation identique, 
dans laquelle les fongosités tuberculeuses avaient envahi la 

\, DeinoDS, Sacro-coxalgie suppurée, pénétration du pus dans l'articulation coxo- 
fémorale : Journal de méd, de Bordeaux, 1878-1879, t. I, p. 319. 
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Aeaà vtss b Imc postcnewv de b caisse. Les coUectïoas 
immitM AMbraiit du sscnun eov^bisseDt le méso-rectam, pus 
le lisa ccQnUîre qui eoloare le ref^om ; elles peu ven I rester lint- 
têes à cette résion. od bien elles tiarersenl le plancher pénDéi] 
poor apparat re dans lafos^îschïo-rectaleoa Faire saillie sur h 
partie ptislérieure et Latérale du périnée. D'autres fois, aa lieu de 
jiarfourir rv long Irajel, elles s'ouvrent plus ou moins huA 
dans la cavité n-clale. 

L'ae femme, dont l'hi^loire est rapportée dans la thèse de 
Joyeux ', accoucha six fois à terme malgré une lésion sacro- 
iliaque constalée après le second accouchement ; elle rendit 
par l'anus, à plusieurs années d'inlervalle, d'abord du pus 
grumeleux, puis, après une dernière grossesse, deux séquestres 
(]ui paraissaient provenir du sacrum. 

Les fistules ouvertes à la région anale présentent certaines 
])arliciil;irilés intéressantes, mais d'ordre clinique. 



EJÏOLOGIK 

La luhrn uIdsc sai ru-iiiaque est une affection peu commune, 
urliuit si un l;i comparf h la co.\oluberculosc. Celle-ci se voit 
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chaque instant chez les enfants et les adolescents ; celle-là 
e rencontre seulement de temps en temps. Dans mon service 
ie rhôpital Trousseau, je n'en trouve pas plus d'un ou deux 
-as chaque année. Du reste, cette affection parait moins fré- 
quente chez les enfants que chez les adolescents et les jeunes 
^sz&dultes. La remarque en a été faite déjà par les médecins 
YTiilitaires, qui ont assez souvent l'occasion de la traiter dans 
T 'armée. C'est de dix-huit à trente ans, en effet, qu'elle est le 
«Doins rare ; parfois cependant elle survient beaucoup plus 
't.ôt, chez l'enfant, ou beaucoup plus tard, chez l'adulte. Le 
-sexe masculin lui fournit un plus large tribut que le sexe 
féminin, ce que les auteurs expliquent par les fatigues plus 
grandes que Thomme doit supporter. Cependant, en ce qui 
^^ODcerne la femme, on a considéré le relâchement des sym- 
physes du bassin sous l'influence de la grossesse comme une 
cause prédisposante, mais bien peu de faits viennent à l'appui 
<le cette opinion, si l'on écarte, bien entendu, toutes les arthrites 
xion tuberculeuses. 

Nous n'avons que des connaissances fort vagues sur les cir- 
constances qui favorisent plus spécialement la localisation 
-sacro-iliaque de la tuberculose. On peut sans doute accuser 
Sa fatigue, les marches trop longues, les stations trop prolon- 
.^ées : ces considérations seraient applicables spécialement aux 
jeunes soldats. Mais il faut surtout incriminer les causes habi- 
tuelles qui prédisposent à la tuberculose, quel que soit son 
"Siège, c'est-à-dire la débilitation, la fatigue, une nourriture 
insuffisante, une mauvaise hygiène, l'existence antérieure 
^^autres manifestations de même nature : adénite tubercu- 
leuse, abcès froids, ostéites et arthrites tuberculeuses, tout ce 
-Cortège, en un mol, qu'on attribuait autrefois à la scrofule. 
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SYMPTOMES 



Dans l'étude des symptômes de la tuberculose sacro-iliaque, 
Hahn avait distingué quatre périodes ; Nélaton, qui trouve 
avec raison cette division artificielle, n'en admet aucune; de 
même, Erichsen décrit successivement et à peu près sur le 
même plan les symptômes suivants : douleur, gonflement, 
déviation du membre, troubles fonctionnels, abcès. Il me 
semble plus conforme à l'observation clinique de distinguer 
deux périodes successives : une période de début, marquée 
par des phénomènes rationnels et physiques peu accentués, ei 
une période d'état, caractérisée par une évidence plus grande 
de tous les symptômes, et surtout par la formation des abcès. 



PREMIÈRE PÉRIODE 

Le début de la tuberculose sacro-iliaque, comme celui de 
la coxotuberculose, est lent et insidieux. Le premier phéno- 
mène pathologique qui se montre est la douleur. Le malade 
se plaint d'une sensation de gêne , plus souvent d'une véritable 
douleur qu'il rapporte à la région lombaire inférieure, à la 
partie postérieure de la fesse. Cette douleur est augmentée 
par les mouveïnerits, par la marche, par la station; elle est 
plus vive le soir, et souvent disparaît complètement par le 
repos au lit. Primitivement elle apparaît par périodes que 
séparent des intervalles de calme. On la rapporte volontiers 
à une influence rhumatismale, si l'on ne fait qu'un examen 
superficiel. Plus tard elle devient continue, ou du moins les 
mouvements la réveillent constamment. Assez souvent la dou- 
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lour est encore moins caractéristique, en ce qu'elle se localise 
loin de la région malade, au pli de Taine, à la face postérieure 
e la cuisse, au genou, au cou-de-pied; elle éveille naturelle- 
alors ridée d'une affection de la hanche ou d'une né- 
Talgie sciatique. Aussi, pour arriver à une notion positive sur 
1 e siège réel de l'affection convient-il de recourir à la méthode 
c3es pressions directes. 

En portant les doigts successivement sur les différentes parties 
€3le la hanche, on trouve que la pression sur la tête fémorale, dans 
le pli de l'aine, sur le grand trochanter, n'est pas douloureuse, 
xnâis qu'elle le devient sur la fesse à mesure qu'on avance 
^vers le sacrum. Quelquefois la douleur à la pression est nulle 
jusqu'au moment où on arrive sur la région articulaire. Ici 
l'exploration doit être méthodique et faite successivement sur 
i'os Uiaquê et sur le sacrum. Sur l'os iliaque, on recherchera 
cie haut en bas les effets de la compression et on y réveillera 
l'habitude des points douloureux plus ou moins vivement accu- 
lés. On procédera de la même manière sur la partie latérale du 
i. La douleur que l'on provoque de la sorte doit être rap- 
portée tantôt à l'ostéite tuberculeuse, tantôt à l'arthrite par 
iropagation. Son maximum a un siège variable, correspondant 
xaux altérations les plus avancées. Il est bon de compléter cette 
exploration par le toucher rectal, qui éveille aussi de la douleur 
^^rers la partie postérieure et latérale du bassin. 

Les mouvements qu'on imprime au membre inférieur et 
'JMU'ticulîèrement à la hanche ne sont point douloureux, à la 
«condition que le bassin soit fixé par un aide. Lorsque, au con- 
traire, le chirurgien saisit les deux crêtes iliaques avec les 
^■nains et tente de les rapprocher ou de les écarter, le malade se 
l>Iaint ordinairement de souffrir au niveau de Tarticulalion ma- 
ltt.de, et en effet par ce procédé on exerce sur elle des tiraille 
ments ou de la compression. 

La période douloureuse est plus ou moins longue et précède 
^n général tout gonflement. Cependant, chez quelques malades, 
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on remarque, aune époque 1res rapprochée du début, une défor- 
mation légère de la région avec un certain gonflement apparent. 
dû à la conlraclurc des muscles voisins, masse sacro-lombaire 
et grand fessier. Ces muscles sont plus tendus el font un léger 
relief. Plus tardivement l'examen de la région fait décou\Tir un 
peu d'enipAtemenl au niveau de l'épine iliaque postérieure el 
supérieure, ou un peu plus bas sur l'interligne articulaire. (^ 
emiuMement ne se propage ni vers le grand trochanter, ni vers 
le bord inférieur du grand fessier, A celle période, la fesse est 
aplatie, les reliefs musculaires sont moindres que du c6lé opposé, 
et lorsque le grand fessier se contracte, il ne prend pas ooe 
consistance aussi ferme qu'à l'état normal; en un mol, l'atro- 
phie musculaire apparaît ici comme un signe précoce, selon la 
règle des ostéo-artlirites tuberculeuses. 

La claudication est aussi un signe du début, car elle appa- 
raît en mrmo temps que !a douleur spontanée. La marche est 
un i»cu liêsitanle et manque d'assurance d'abord ; puis le sujet 
s'incline légèrement en avant : la jambe du cftlé sain exécute 
le pas plus rapidement, afin que celle du côté malade ait à sup- 
jKirter moins longtemps le poids du corps. Un peu plus tard, la 
marche n'est possible qu'à l'aide dun bâton: puis elle devient 
de pins eu plus pénible. Debout et au repos, le patient se lî«al 
dans une altitude hanchée sur le côté sain ; le membre malade, 
en légf-n.' abductiort. se fléchit au ni\-e«u de la hanche «t ni 
niveau du genou : la hanche de ce cîHé est abaissée. Le déea> 
bitus s)ir le c.^te nialado étant d,.uloureux. le sujet se lical 
couche sur le di*s ou de prvf.^nce sur le cûté sain. 

LVs.tmen du membre du c.'.tè afleclé dans le décal^lus doiwl 
rév.^le U.ut .rsbotxl uik' attitude asseï comparable à cetie 4» <• 
iMsotuU-rxuU.s,- : ce memhr,- (tarait plus long, la malléole 
cend aiwlosstnis de c^'lle du coté opp^^ ; il est en abductj 
Mais, par une anal>-se plus wtT.v. on coostate rite qu'U nV 
ni flexi.»<\ de la cuisse ni enevllur^ correspondante. La monsôri 
tiw de iVpim- iliaque aux malléoles. i>raUqaé« selon les rvg 
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connues, donne le môme résultat des deux côtés. L'allongement 
apparent du membre tient uniquement à une inclinaison du 
bassin et à un abaissement de Tos iliaque malade. Plusieurs 
auteurs ont invoqué, pour expliquer le changement de lon- 
gueur du membre, un déplacement de Tos iliaque sur le sa- 
crum dans l'articulation sacro-iliaque. Lhéritier* rapporte 
même qu'un malade présentait de rallongement après deux 
heures d*équitation, et au contraire du raccourcissement après 
un certain temps de marche. Ce fait est pour le moins extraor- 
dinaire, à supposer qu'il ait été exactement observé. L'allonge- 
ment serait dû, d'après Érichsen% au gonflement de l'articulation 
-malade, qui pousse en avant et en bas la partie antérieure 
et supérieure de l'os iliaque. Sayre' n'est pas moins affirmatif; 
d'après lui, l'allongement est réel ; il est dû au glissement 
de Tes iliaque en bas. Je commence par dire qu'aucun fait 
anatomique ne vient directement à l'appui de ces théories. 
Car si, dans quelques autopsies (Larrey) où les lésions étaient 
très étendues, on a observé un changement de rapports et 
une certaine mobilité entre les surfaces articulaires, dans le 
plus grand nombre des cas, presque toujours, les deux os 
restent assez intimement adhérents, à l'aide d'une portion du 
ligament interosseux restée intacte, pour qu'aucun glissement 
ni aucun basculement ne soient possibles. Or l'abaissement 
du membre n'est pas un symptôme exclusivement propre à 
la période terminale , ni aux cas particulièrement graves ; on 
l'observe de bonne heure, alors que l'on ne peut supposer 
une destruction étendue des ligaments, particulièrement du 
ligament interosseux, qui, la ceinture du bassin étant com- 
plète, ne permet aucune espèce de mouvement isolé de l'os 
iliaque. Cet os ne peut changer de position, s'abaisser ou 

1. Lhéritier, Journal de Fourcroy, t. IV, p. 139, 1821; cité par Boyer, Mal. 
cAir., 4« édit., t. IV, p. 112. 

2. ErichseD, loco cil, 

3. Sayre, loco cil. 
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s'élever, que par des mouvements d'ensemble du bassin. 
Si donc le membre du côté malade parait plus long, si l'épine 
iliaque est abaissée, c'est uniquement parce que le bassin 
s'est incliné du côté malade en tournant autour de son axe 
antéro-postérieur. 

DEUXIÈME PÉRIODE 

Les phénomènes précédents, douleur, gonflement, troubles 
fonctionnels , déviation du membre , procèdent avec lenteur ; 
ils présentent des alternatives de recrudescence, provoquées 
surtout par la marche, et d'amélioration, produites par le repos; 
mais l'affection, à part sa ténacité et ses retours persistants, 
conserve encore les caractères de bénignité apparente ; la santé 
générale du malade ne paraît pas atteinte. La situation ne 
tarde pas à s'aggraver par suite des complications qui vien- 
nent s'ajouter. Les abcès, qui constituent la plus commune de 
ces complications, surviennent tardivement, en général après 
une période de début de plusieurs mois. Ils sont plus ou moins 
évidents selon leur siège. Lorsqu'ils doivent se former en ar- 
rière, la région présente un empâtement et un gonflement qui 
n'étaient pas apparents jusqu'alors. Les fongosités envahissent 
les parties profondes, soulevant les ligaments et les muscles; 
la tuméfaction se dessine de plus en plus, présentant plus 
tard une fluctuation manifeste. La collection peut occuper la 
région articulaire proprement dite ; mais il arrive souvent aussi 
que, rencontrant des résistances dans sa marche d'avant en 
arrière, elle se montre assez loin de là, sans qu'on puisse tou- 
jours trouver en clinique la continuité existant avec le foyer 
ostéo-articulaire. Et comme l'abcès se développe sans bruit, sans 
réaction fébrile, sans douleur, il en résulte qu'on le découvre 
inopinément ; si on n'est pas fixé à l'avance sur le diagnostic, 
on peut éprouver un assez grand embarras pour reconnaître 
l'origine de Tabcès, c'est-à-dire l'afi^ection articulaire elle-même. 
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Les abcès antérieurs, de la fosse iliaque et du petit bassin, 
sont beaucoup plus obscurs encore. Ils ne sont révélés que 
par une circonstance fortuite qui appelle l'attention de ce côté. 
Ce sera le toucher rectal, Texploration de la fosse iliaque in- 
terne, qui les feront découvrir. Parfois la tumeur, se montrant 
au périnée, dans la fesse, à la face postérieure de la cuisse, 
dans le triangle de Scarpa, produira une véritable surprise. 
Toutes ces variétés dépendent de la marche et du siège très 
différents des abcès. Mais ce qui dans l'espèce tient une place 
importante, c'est Texamen de l'articulation sacro-iliaque. On 
devra toujours penser à l'explorer avec soin par la méthode 
directe. 

Au surplus, dans les diverses circonstances au milieu des- 
quelles apparaissent les abcès, on observe, surtout chez les 
malades qui marchent, des poussées douloureuses, une gêne 
plus grande de la marche, et quelquefois une réaction fébrile 
assez forte. J'ai vu des sujets éprouver pendant plusieurs jours 
des douleurs très vives avec de la fièvre ; ils ne pouvaient se 
coucher sur le côté malade. Au point de vue de la formation 
des collections, ces poussées ne sont certainement qu'une coïn- 
cidence, puisque les abcès tuberculeux évoluent sourdement; 
mais elles indiquent un travail d'ostéo-arthrite plus aigu, vé- 
ritablement inflammatoire, qui coïncide avec, la formation des 
séquestres, avec des destructions articulaires nouvelles, etc. , etc. 
La marche et la terminaison de ces abcès présentent peu de 
particularités empruntées à la région. S'ils se développent à 
J extérieur, ils deviennent de plus en plus superficiels, soulèvent 
iapeau, l'amincissent, et enfin s'ouvrent spontanément. A la suite 
de cette conununication avec l'air extérieur, il survient des 
phénomènes septicémiques plus ou moins graves, selon l'éten- 
due du foyer, pouvant même menacer la vie du malade ; plus 
t^ard la cavité se rétrécit et se réduit à une fistule qui persiste 
indéfiniment, jusqu'à la guérison du foyer d'origine. Cette ter- 
xninaison n'est nullement fatale : on sait que les abcès froids, 
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mémo volumineux, peuvent se résorber, surfout chez les enfants 
et chez les jeunes gens, lorsque la santé générale s*esl maink- 
nuc honne. Les abcès du petit bassin percent quelquefois le 
rectum; plus souvent ils descendent jusqu'au périnée, pour 
faire saillie sur les eûtes de l'anus. Après leur ouverture dam 
cette dernière région, il persiste une fistule analo dont il importe 
de savoir reconnaître la nature spécifique et rorigine sacro- 
coxalgiijue. Plusieurs abcès peuvent se former en même temps 
ou successivement. 

Il est fréquent de voir survenir sur un malade déjà porteur 
d'une fistule une nouvelle collection, dans le voisinage ou sur 
un point éloigné; c'est ainsi qu'après un abcès froid de la fesse 
ou des lombes peut naître un abcès de la fosse iliaque, un abcès 
péri-reclai, etc. Lorsqu'il y a plusieurs orifices fisluleux dansis 
mémo région, ils peuvent ^ussi se rattacher à un seul trajet, 
dont la paroi tuberculeuse a poussé des prolongements en 
diverses directions. 

Après l'étude de la nianîfeslation tuberculeuse locale, il 
reste à examiner si l'organisme n'a pas subi d'autres atteintes. 
L'arthrite tuberculeuse sacro-iliaque peut, en effet, se présenter 
dans deux conditions diiïérentcs i cet égard. Elle est pri- 
mitive et reste fort longtemps isolée; si dans ce cas la santé 
générale s'altère,- c'est lorsque l'affection est parvenue & U ■ 
période de suppuration et que le malade cstexposé aux compli- 
cations septicémiques. D'autres fois le danger vient de la mulU- 
plicilé des lésions tuberculeuses : raiïeclîon locale est devenue 
le puiiil de départ d'un foyer secondaire, cl même d'une géné- 
ralisation. Les malades succombent alors h la phthïsie pulmo- 
naire, à une péritonite tuberculeuse, à une tuberculose intes- 
tinale : il est fort diffieile dans un cas donné de déterminer 
d'avance si l'infocliiin tuberculeuse suivra celle marche aggra- 
vante ou si elle se limitera. 
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MARCHE, TERMINAISON 

La tuberculose sacro-iliaque est toujours une affection fort 
longue. Erichsen lui assigne, d'après les cas qui lui sont per- 
sonnels, une durée de quatorze, vingt, vingt-sept, vingt-huit 
mois ; la maladie ne dure jamais moins d'un an, et souvent elle 
se prolonge plusieurs années. J'ai vu des sujets guérir après 
trois ou quatre ans. Si la mort survient, ce n'est pas avant une 
durée de quinze mois, à moins de complication étrangère. 

Le pronostic doit être considéré comme grave, surtout si l'af- 
fection se complique d'abcès. On doit aussi considérer comme 
une circonstance défavorable l'âge avancé des malades et 
Texistence de désordres viscéraux. Chez l'adulte, après qua- 
rante ans, le mal n'a aucune tendance à s'améliorer, parce que, 
le plus souvent, à cet âge il existe déjà, ou il survient promp- 
tement une complication viscérale funeste. La grossesse et 
l'accouchement impriment aussi à l'affection une évolution plus 
rapide vers une issue fatale. Cependant Joyeux rapporte qu'une 
malade, dont il a été déjà question précédemment, éprouva les 
premiers signes d'une sacro-coxalgie lente, chronique, à la 
suite d'un deuxième accouchement. Trois nouvelles couches 
en trois ans n'amenèrent que des accidents sans gravité dans 
la région sacro-iliaque, quoiqu'un abcès se fût déjà ouvert 
dans le rectum. La marche des accidents ne devint menaçante 
qu'à la suite d'un cinquième accouchement ; la malade rendit 
de nouveau du pus grumeleux par l'anus, et plus tard deux sé- 
questres s'éliminèrent par la même voie; elle finit par suc- 
comber. Il n'en est pas moins remarquable que cette femme, 
Tnalgré l'existence d'une sacro-coxalgie suppurée, ait pu accou- 
cher quatre fois sans difficulté particulière, et sans autre com- 
plication qu'une recrudescence des douleurs au niveau de 
l'articulation. 
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Lorsque la giiéri»)D est obtenue, ce n'est qu'ao prix d'uM 
ankvlose de la jointare; et s'il s'a^l d*iin jenne sujet. le bassÎD, 
cessant ilo 5e développer dans la région de l'ankvlose, se 
déforme el leod à prendre le caractère <^lique oralaire. 

Parfois la maladie semble guérir dans le cours de la pfe- 
mière période ; tous les srmptàmes se calmant ou disparais- 
sant, on croit le mal terminé. Malheoreusement, ce résultat 
nV'^t pa$ le plus souvent définitif et il sur^-ieot une rechute. 
Boyer a^~ait déjà signalé les guérisons incomplètes ou seule- 
ment apparentes et les réveils suivis d'une évolution plus ra- 
pide. • 'il pt'ul même voir des malades passer quatre ou cinq 
ans sans aucune manifestation pathologique, puis se présenter 
df nouveau avec une poussée d'ostéîte ou un abcès froid; la 
luberculose ussfuse a fréquemment des retours de ce gem«. 

1. L.niiA. Sajf. l.rroni d-î clini^i/ecMrargieak, tailûi kVhôpiUH Bcllerne. 
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Le diagnostic de la tuberculose sacro-iliaque est obscur, 
surtout à la première période, où Ton est exposé à mécon- 
naître fréquemment l'affection ; il prête encore à confusion à 
une phase plus avancée, lorsqu'il y a complication d'abcès. 

Au début, la maladie sacro-iliaque affecte une ressemblance 
plus ou moins trompeuse avec les lésions tuberculeuses du 
sacrum et de l'os iliaque siégeant dans le voisinage de l'articu- 
lation, avec la coxotuberculose, avec le mal de Pott, avec dif- 
férentes névralgies, avec la coxalgie nerveuse, avec le lumbago. 
Un lésion tuberculeuse du sacrum ou de la crête iliaque dans 
le voisinage de la symphyse sacro-iliaque, cette articulation res- 
tant indemne, s'accuse par une douleur locale, par un empâte- 
laenl limité, qui plus tard donnera lieu à une colleclion fluc- 
tuante, comme l'arthrite tuberculeuse. Ce n'est donc que par 
l'exploration méthodique de la région qu'on arrivera à éliminer 
la jointure. Au surplus, les troubles fonctionnels de l'arthrite, 
boiterie, douleur augmentée par la station, déviation du membre, 
feront défaut. Mais il reste à craindre que l'articulation ne soit 
envahie consécutivement, et cela d'autant plus que le foyer 
osseux sera plus voisin. Lorsque l'abcès couvre la région articu- 
laire, la difficulté du diagnostic est plus grande, parce qu'on ne 
{>eut explorer directement l'articulation ; on aura recours au 
t.oucher rectal, aux pressions sur la crête iliaque dans le sens 
t^ransversal, à l'étude des troubles de la marcKe. Plus tard, après 
l'^ouverture de la collection, le doigt ou le stylet arriveront sur 
XJin point limité de la surface osseuse, et non dans l'articulation. 
. La coxotuberculose est souvent confondue avec la tubercu- 
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lose sarro-iliaquc, faulo d'iioc altcnlion suFfisantR, il faut bien 
le dire. On doit, en effet, prorédcr à une analyse détaillée des 
symptômes pour éviter l'erreur et se reconnaître. Les douleurî 
accusées par le malade, les troubles de la station et de la marche, 
non seulement no donnent pas la clef de la solution, mais ces 
signes ont la plus grande analogie dans les deux cas. II n>D 
est pas de même des douleurs provoquées. Dans la coxotuber- 
culosc, la pression réveille la doulenr au-dessous de l'arcadede 
Fallope, sur la tête du fémur, àla face interne de la cuisse, der- 
rière l'extrémité supérieure du troisième adducteur, en arrifere 
du grand trochanlcr et quelquefois sur cette saillie cllo-mënM. 
Dans l'alîcction sacro-iliaque, la douleur est localisée à la partie 
postérîi'ure et supérieure de la fesse, sur l'interligne sacn>- 
iliaquo ; à partir de cette région, elle s'atténue à mesure qu'on 
s'éloigne. La douleur provoquée par la compression transversale 
du bassin au niveau de la crête iliaque est propre h la tubercu- 
lose sacro-iliaque. Le toucher rectal peut lui-même servir à dis- 
tinguer les points douloureux internes : celui de la cosotubei^ 
culosc sur la face interne de l'os iliaque au point correspon- 
dant au colyle , celui de la tuberculose sacro-iliaque à la partie 
postérieure et latérale du bassin. Dans la coxotuberculose, les 
mouvements de la cuisse sont limités depuis l'extension et l'ab- 
duction jusqu'à la flexion avec rotation en dehors. Ce dernier 
mouvement est surtout atteint. Jamais les choses ne sont po^ 
técs k un aussi liant degré dans la tuberculose sacro-iliaque, 
et le plus souvent tous les mouvements de la hanche sont libres. 
L'attitude du membre est diffi^renle : dans l'aiïection delà 
banclie, il y a flexion do la cuisse et ensellure, abduction et 
rotation en dehors ; dans l'affection sacro-iliaque la cuisse est 
libre, le bassin est Incliné latéralement et la mensuration r 
donne que les résultats de l'état normal. L'emploi du chloro- 
forme [leut parfois rendre service en periiieltanl de reconnaître 
l'inlégrllé de la hanche. 

Deux atlections du racliis peuvent au début ressembler 
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à la tuberculose sacro-iliaque : le mal de Pott lombaire et le 
cancer du rachis. Les signes distinctifs du mal de Pott avant la 
gibbosité sont les douleurs et la raideur du rachis. Le malade 
se plaint de souffrir sur la partie médiane des lombes ou sur les 
deux côtés à la fois. Par les pressions méthodiques, on constate 
que la région sacro-iliaque n'est pas sensible ; ce sont les apo- 
physes épineuses qui le sont plus ou moins. Lorsque le sujet 
se redresse pour exagérer la courbure lombaire, lorsqu'il se 
fléchît en avant pour la faire disparaître, on découvre une ri- 
gidité ou tout au moins un défaut de souplesse dans la colonne 
lombaire. Enfin on n'observe pas de boiterie unilatérale, mais 
plutôt de la faiblesse, de la parésie avec des pseudo-névralgies. 

La situation est plus complexe lorsqu'il y a simultanément 
mal de Pott et tuberculose sacro-iliaque. Dans ces cas, qui ne 
sont pas rares, les signes des deux affections sont combinés, 
€t on parvient assez aisément à déterminer l'étendue des dé- 
sordres; il n'y aurait que fort peu d'inconvénients d'ailleurs 
à ne pas reconnaître la sacro-coxalgie. 

Le cancer de la colonne lombaire peut simuler une affec- 
tion sacro-iliaque à la période de début. Dans une observation 
de ce genre*, les secousses imprimées à l'os iliaque étaient 
douloureuses principalement sur l'un des côtés; le malade ne 
pouvait ni s'asseoir ni se tenir debout ; la pression était égale- 
ment douloureuse sur le côté du sacrum; un léger empâtement 
oedémateux siégeait au niveau de l'interligne sacro-iliaque. 
Tout était réuni pour augmenter la difficulté du diagnostic. 
Une donnée importante en pareil cas se tire de l'âge du malade : 
la tuberculose sacro-iliaque est de préférence une affection du 
jeune âge; le cancer vertébral est rare avant trente-cinq ans. 

Cependant j'ai observé un exemple d'ostéo-sarcome du sacrum 



1. A.-T. Norton, Clinical lecture on primary cancer of the lumbar vertebrx and 
sacrum simulating ai an earbj stage caries of the sacro-iliac synchondrosis : Lancet, 
Bovembcr O^*», 1878, p. 649. Le même auteur doime l'indication de deux observa- 
tions semblables. 
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chez une petite fille de neuf ans. On avait confondu raffection 
avec lin abcès tuberculeux, et on se proposait de l'inciser et 
d'cD faire le grattage, lorsque je proposai défaire une ponction 
exploratrice avec le Irocart de Dufheane, afin d'en délennincr 
exactement la nature. L'examen hîstologiqae fait par Ranvicr 
fixa le diaguostic ; c'était bien un sarcome. La tumeur, qui datait 
de quatre mots, correspondait en partie à rarticulation sacro- 
iliaque et soulevait la masse sacro-lombaire g-auclic ; elle aviil 
le volume d'une pomme d'api. J'avais de prime abord écarté 
ridée de tuberculose pour deux motifs : la tumeur n'était pas 
fluctuante, et il est en réalité très rare d'observer un pitpA 
fongueux de ce volume sans qu'il soit abcédé; en second lieu, 
le développement de la tumeur était accompagné de dotden» 
très violentes revenant par accès qui duraient jusqu'à hail 
jours: ce caractère n'appartient pas non plus à la tuberculose. 
En peu de temps, d'ailleurs, le diagnostic clinique devint tris 
évidoul. La tumeur ne tarda pasà prendre un volume énonst, 
et l'eufant succomba à une généralisation sarcomateuse. 

L'évolution du cancer est plus rapide et plus uniformément 
progn'ssive que celle de raffection tuberculeuse. Le repos n"« 
aucun etTet calmant sur le cancer. Un peu plus tard, le gon- 
llement devenant plus accentué cl les douleurs de plus en 
plus vives, la distinction devient facile. Le sarcome forme des 
bosselures douloureuses quelquefois, mais sans l'empâtemeiil 
iullanuuatoire fréquent des abcès, sans la fluctuation caraclérô- 
tique ; la tumeur nêoplasique s'étend dans tous les sens à la fmt 
et ne suit pas une direction déterminée. 

Les douleurs spontanées de la tuberculose sacro-ÏIiaque oat 
souvent été prises au début pour des névralgies, poiu- une scia- 
tique, pour une névralgie de la hancbe, pour un lunibag 
sciallque est surtout une alloctiou de l'adulte; ses points 
lourenx ne siègent pas au niveau même de la syrapbyse s; 
iliaiiue, mais plus bas et plus ou dehors sur la fesse, dans 
tervalle îscliio - trocUantérieu ; il s'eu trouve ordinaîreoienl d 
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1res sur le trajet des nerfs du membre inférieur. Ce membre 
ne présente pas d'allongement apparent. 

Les conditions spéciales dans lesquelles survient la névral- 
gie de la hanche ou coxalgie proprement dite prêtent peu à la 
confusion. Il s'agit d'habitude de jeunes filles à tempérament 
nerveux. Les douleurs ont le caractère névralgique ; les moin- 
dres pressions, les manœuvres les plus ménagées, provoquent 
une exagération tout à fait inusitée des douleurs. Mais le fait 
important est que la région sacro-iliaque ne présente aucun signe 
d'arthrite, ni empâtement, ni localisation de la douleur à la 
pression sur un point osseux. La santé générale est parfaite. 
L'erreur inverse, qui consisterait à croire à une névralgie de la 
hanche quand il y a effectivement sacro-coxalgie tuberculeuse, 
serait plus facile à commettre, en raison de la rareté de l'affec- 
tion tuberculeuse dans les circonstances où se montre habi- 
tuellement la maladie de Brodie; mais l'examen physique de la 
région fait avec méthode suffit pour lever toute incertitude. 

Il n'y a pas à insister sur le diagnostic du lumbago. Ce ne 
serait que par défaut d'examen qu'on arriverait à commettre 
la confusion. 

A une période avancée de l'affection sacro-iliaque, lorsqu'il 
existe des fistules ouvertes à l'extérieur sur l'une des régions que 
nous avons indiquées, l'idée peut ne pas toujours venir à l'es- 
prit d'en chercher l'origine dans cette articulation; particuliè- 
rement lorsque l'orifice est au pli de l'aine ou au périnée, on est 
porté d'abord à penser à toute autre affection, à une tuberculose 
vertébrale, à une lésion d'un point quelconque du bassin, aune 
simple fistule à l'anus, etc. Mais il suffit d'être prévenu et de 
diriger son attention du côté de la région sacro-iliaque pour 
reconnaître les signes locaux propres à la tuberculose arti- 
culaire. 

Dans la distinction à faire entre les différentes arthrites sacro- 
iliaques, l'étude des causes, du mode de début et de la marche 
cle la maladie fournit les éléments du diagnostic. La tubercu- 
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lose survient en général chez de jeunes sujets et sans ciuw 
déterminante appréciable. Il u'en est pas de même pour lei 
autres alTeclions sacro-iliaques ; on trouvera, comme causes de 
l'arthrile, la blennorrliagie , l'étal puerpéral, une fièvre énf- 
live antérieure, etc. 

L'arthrite sacro-iliaque blennorrliagique, accident fort rareei 
qui survient dans le cours de la blennorrhagie urélhrale, auiw 
marche aiguë ou subaiguë. D'après les quelques observalioni 
qui paraissent les plus authentiques {Hollef, Gosselin', U 
Dcntu '), elle commence par une douleur locale assez vive, qD 
atteint en quelques jours ou en quelques semaines une Hssa 
grande acuilé pour condamner le malade au lit. Sous !> 
fluonce (lu repos, les symptômes se calment assez rapidemenli 
et après quelques semaines, deux ou trois mois au plus.elleesl 
guérie complètement et sans retour; elle n'a pas de tendance ^ | 
suppurer; elle ne récidive pas. 

L'arthrile sacro-iliaque de Tinfcction purulente puerpéralei 
déjà signalée au siècle dernier, décrite par Velpeau, obsenée 
de temps en temps par tous les chirurgiens, survient dans Je» 
circonstances caractéristiques; sa marche est rapide etlasup:- 
puration ne tarde pas k apparaître k l'extérieur, si la malade 
ne auccfimbe pas aux accidents infectieux. Enfin il pEUt y 
avoir coïncidence entre l'artbrite tuberculeuse et la puerpé*" 
lité, ainsi que nous en avons rappelé un exemple. 

Nous n'avons rien à ajouter en ce qui concerne les arthril"* 
purulentes, rares d'ailleurs, qui se montrent après les fièf**^ 
éruptivos. Leur brusque apparition, la gravité de l'état gél»*'' 
rai qui les accompagne, leur marche rapide, tous ces cai*^ 
tères les l'approchent di' l'arthrite suppuréc puerpérale ell 
distinguent di> Iatuherculo.se. 

1. HoUcI, r.a;elltr ni^lkale df Lyon, 1853. 

2. Gn?»clin, Gnzette d-s b(<iiiiaur. 1878. p, 571. 

3. Lf Dl-uIu, Soc. de ckinirijif, 1 février 1877, iiouïPÎte st-iic, I. III. p. Ut. 



SEPTIÈME LEÇON 3i;3 



TRAITEMENT 



Les principes généraux du traitement de la tuberculose 
sacro-iliaque sont les mêmes que pour la coxotuberculose et 
pour le mal de Pott. Le traitement local doit être institué de 
bonne heure, attendu que la marche et les fatigues de toutes 
sortes aggravent considérablement les symptômes et hâtent 
la terminaison funeste. La base de ce traitement est le repos 
au lit dans le décubitus horizontal. Erichsen recommande le dé- 
cubitus sur le ventre, la proiie position. En réalité, le malade 
prend dans le lit la position qui évite le mieux la douleur. 
Lie point essentiel est que ce repos soit continu et qu'à aucun 
THoment le malade n'y fasse d'infraction pour se tenir dans 
la station verticale et à plus forte raison pour marcher. Le 
xcpos doit être prolongé fort longtemps, et si les symptômes 
s'améliorent au point de disparaître, il ne faut pas se hâter de 
croire à une guérison complète et définitive. Il est essentiel de 
surveiller encore le sujet et de prescrire le repos aux moin- 
dres indices de rechute. Les autres moyens locaux, la révul- 
sion par les pointes de feu, les vésicatoires, l'iode, ont peu 
d'action. 

Si, malgré ce traitement, il se développe des abcès, ou si le 
traitement n'est institué qu'à la période de suppuration, le dé- 
cubitus horizontal est encore de rigueur. Il convient, en plus, 
de traiter les abcès lorsqu'ils font saillie en arrière, aux lombes, 
à. la fesse, à la cuisse. La méthode générale de traitement des 
cibcës tuberculeux que nous avons déjà exposée, c'est-à-dire 
l'*ouverture large avec extirpation de la membrane tuberculeuse 
ot des parties osseuses malades, est la méthode de choix. De- 

23 
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lorrae' a présenté à la Société de cbirurgie un malade qu'il 
avait guéri d'une sacro-coxalgîo par une opéralion radicale. 
Après avoir incisé largcmeiil un volumineux abcès, ce chi- 
rurgien pénétra dans l'articulation sacro-iliaque et enlova pu 
le grattage avec la curette les fongosités et les parties 
osseuses malades. Lorsque tous les produits tuberculeux ont èU 
extirpés, il reste une plaie profonde, qui, grâce au paose- 
ment antiseptique, se cicatrise sans accident et assez rapide- 
ment. 

J'ai plusieurs fuis aussi pénétré par une incision directe dans 
la cavitéarliculaire, pour la nettoyer des séquestres, des portions 
osseuses granuleuses, des masses fongueuses qui sont le point 
de départ des abcès dirigés vers le bassin et vers l'extérieiir. 
Celle intervention doit être large; elle est d'autant plus utile 
qu'elle est plus complète. Elle n'est pas dangereuse, car on 
ne touche à aucun organe essentiel; mais elle doit être ^'te 
avec les précautions nécessaires pour éviter les complicalioits 
septiqucs consécutives. Le premier effet de ce trailemenl ra- 
tionnel est de supprimer les longs trajets suppurants qui épuh 
sent le malade. Sans obtenir la réunion par première intention 
de la plaie chirurgicale, on mudifie du moins le plus souvent 
le foyer, de telle sorte que le travail de réparation ne larde pas 
à se produire, cl que, la suppuration se trouvant dîminUM 
ainsi que la septicémie lente qui l'accompagne, l'état général 
s'améliore assez promptenient. Malheureusement le traitement 
ne guérit pas toujours, et dans un certain nombre de cas il 
persiste des fistules; l'affection se propage plus loin dans 
l'os iliaque, le sacrum, etc., et les sujets succombent dans Itt 
suite. 

Les abcès inlra-pelviens de la fosse iliaque et du petit 
siml moins accessibles, et si parfois il convient encore 
courir à l'incision de l'abcès et à une excision partielle, 

I. iJi'lomtp, Sock-U lie chhwgic. si'auce du 3 fovriiT 18 
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totale, de la paroi, on ne peut le plus souvent atteindre la col- 
lection. On aura recours alors à la méthode des injections, et 
de préférence au procédé de Verneuil. 



TUBERCULOSE DU SACRUM 



DE L'ARTICULATION SACRO-COCCYGIENNE ET DO COCCYX 



Nous avons déjà examiné les altérations tuberculeuses du 
sacrum dans le mal lombo-sacré et dans la sacro-coxalgie ; il ne 
saurait donc en être question actuellement. Ce court chapitre 
n'a trait qu'à la tuberculose primitive du sacrum ou du coccyx 
qui entridne quelquefois Tarthrite tuberculeuse sacro-coccy- 
gienne. Cette localisation, beaucoup moins commune que les 
^variétés précédemment étudiées , n'est cependant pas absolu- 
ment rare. Lorsqu'il existe un foyer tuberculeux sur la colonne 
vertébrale et sur la colonne lombaire spécialement, on ren- 
contre parfois, à Fétat d'isolement, des lésions de même nature 
sur les vertèbres sacrées. Ces lésions du sacrum, plus ou moins 
importantes selon les cas, peuvent se développer de plusieurs 
manières. Lorsque le foyer du mal lombaire a son centre sur la 
quatrième ou la cinquième vertèbre, la base du sacrum est 
atteinte par propagation directe ; on y trouve toutes les variétés 
d'altérations qui affectent les corps vertébraux : dénudations, 
ulcérations superficielles, destructions profondes, séquestres, 
infiltration fongueuse et ramollissement de l'os. Si le mal de 
Pott siège beaucoup pltis haut, il n'est pas très rare encore de 
découvrir, en pratiquant des coupes du sacrum , des noyaux 
tuberculeux, de petites cavernes remplies de matière caséeuse, 
en un mot les mêmes altérations qu'on observe dans l'épaisseur 
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Eofin. danç une deratère variété cfinîqae, la tuberculose u 
montre prîniitÎTement dans le sacnra. 

Le« {'•\eT< liibercu1<^ux origioels pearent se localiser sttrtovs 
les poîiils du sacrum, sur les faces antérieure et poslémore. 
vers le sommet ou vers la base, sur l'un ou l'autre bwd. 
Lorsqu'ils siègent en arrière et ud peu au-dessous de la base, 
ils donoenl lieu à la formation d'une masse fongueuse qui se 
révèle esiérieurement par de l'empalement cl un point dott- 
loureus. Ensuite un abcès se forme superfiriellement et ne 
tarde pas à s'ouvrir. Un stylet introduit par l'orifice resté fis- 
loleux permet de constater l'altération osseuse et de déterminer 
son siège exact. 

Certain* abcès froids d-'veloppés dansTcpaisseiir de ta masse 
sarro-lombairo ont leur point de départ dans un foyer tubcr- 
cuk-ux ii(! l'aile du sacrum. Ce n'est le plus souvent qu'après 
l'ouverliin- ih ralirè» que l'on peut démontrer rcxistcncc de 
l'allération iisHnuHi', H'aulres fois un abcès issu de la même 
origine hh dévi']o|i|i(> du c<Mé de la fosâe iliaque iulerne dans 
l'épaisseur du muscle psoas-iliaque. 

Les tubercules di' la face antérieure de l'os donnent nais- 
sance h lii's abcès froiils de la cavité pelvienne. Ces abcès, après 
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avoir pris un certain {lévoloppcmenl, peuvent s'ouvrir dans le 
rectum, dans la vessie, dans le vagin, ou bien sortir du bassin 
par la grande- échancrure scialiquc et so développer ensuite 
sous le grand fessier, à travers le planclier périuéal pour appa- 




raître à l'extérieur sur les côtés de l'orifice anal. Aucune parti- 
cularité clinique ne dislingue ces abcJ^s de tous ceux qui se 
montrent dans la môme région, si ce n'est l'origine, qu'il 
u'est pas toujours facile d'établir exactement par l'examen. 
Cependant on peut y arriver, soit directcraenl, soit par exclu- 
sion. D'une part, les signes caraclérisliqucs d'un mal Je Pott 
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lombo-sacré cl de la tuberculose sacro-ilîaque manquent; le 
toucher rectal permet, d'autre part, de constater qu'il existe une 
collection postérieure ou seulement un empâtement au-devant 
du sacrum et que le reste de la ceinture pelvienne ne présente 
pas de trace d'altération. Un long stylet introduit par une fis- 
tule extérieure, en même temps que le doigt explore la cavité 
rectale, peut quelquefois être dirigé jusque sur le point du 
sacrum qui est lésé. 

Il n'est pas rare de voir les altérations tuberculeuses se 
développer dans le canal sacré ; on observe alors les signes cli- 
niques de la compression des nerfs sacrés ; nous renvoyons à ce 
quia été dit sur ce point à propos du mal lombo-sacré. Les alté- 
rations nerveuses étant, en effet, identiques et relevant d'une 
pachyméningite tuberculeuse ou d'un abcès froid qui comprime 
ou enflamme les racines des nerfs, les malades présentent des 
signes de compression nerveuse ou de névrite. Pendant un 
temps, ces phénomènes sont localisés, et même ils n'offrent 
jamais une grande dissémination. La planche III, p. 112, est un 
exemple frappant de pachyméningite avec abcès tuberculeux 
occupant à peu près tout le canal sacré. 

La tuberculose de l'extrémité inférieure du sacrum et celle du 
coccyx donnent lieu aune arthrite fongueuse sacro-coccygienne. 
Shaw a donné, il est vrai, une courte description clinique de 
cette arthrite, mais il la rapporte aux traumatismes directs, ce 
qui éloigne l'idée d'une affection virulente *. J'en ai obser\'é 
plusieurs exemples, tous, à l'exception d'un seul, consécutifs à 
une tuberculose sacrée dont les progrès de haut en bas ont gagné 
l'articulation sacro-coccygienne. D'habitude même ce sont des 
abcès tuberculeux antérieurs sous-périostés qui finissent par 
détruire l'appareil d'union du sacrum et du coccyx. 
Dans un cas, l'ostéite m'a paru débuter par le coccyx lui- 



• 1. Shaw, Disease of the sacro-coccyfjial joint, in System of surgery of Hotmes, 

•• 1 Y . 



SEPTIÈME LEÇON 359 

même; c'était un enfant de six ans, qui, après avoir souffert 
pendant plusieurs mois dans un point très limité et nettement 
circonscrit au coccyx lui-même , eut un abcès tuberculeux à 
marche lente reposant sur cet os, à un travers de doigt en ar- 
rière de Tanus. Après avoir incisé cet abcès , rempli d'un pus 
caséeux, je procédai à la décortication de la paroi; le coccyx, 
presque totalement nécrosé, était en quelque sorte libre dans la 
cavité de l'abcès; il se détacha au premier contact. L'enfant a 
guéri sans fistule, ce qui permet de penser que le sacrum n'était 
point altéré. 

• En général, l'arthrite tuberculeuse sacro-coccygienne est con- 
sécutive à une lésion du sacrum. Les foyers tuberculeux attei- 
gnent cette articulation ou bien des fongosités spécifiques se 
propagent jusqu'à elle. De là résultent, ainsi que nous l'avons 
observé, des abcès tuberculeux antérieurs ou postérieurs 
proéminant dans le sillon interfessier. Les fistules conduisent 
au coccyx dénudé et livrent passage à des parcelles osseuses. 

Dans un fait de Talamon* , des altérations très étendues de 
la cinquième vertèbre lombaire, de tout le sacrum et du coccyx 
avaient entraîné la formation de collections purulentes dans 
l'épaisseur de la fesse, dans la fosse iliaque interne et dans la 
cavité du petit bassin. Trois fistules interfessières conduisaient 
sur le sacrum altéré et dénudé sur son cinquième inférieur et 
flur le coccyx également à nu. 

Les symptômes de l'ostéo-arthrite tuberculeuse sacro-coccy- 
gienne sont : en premier lieu une douleur locale plus ou moins 
marquée, suivie d'un certain gonflement de la région. La dou- 
leur spontanée est d'habitude médiocre, souvent nulle même 
pendant le repos et lorsque le sujet est debout. Mais la marche 
la réveille parfois, et surtout la station assise, ou plutôt l'acte de 
s'asseoir; il en est de même de là défécation. Dans ces dernières 

1. Talamon, Concrdlion sanguine ancienne dans Voreilleite droite; embolie du 
cœur droit; mort subite chez un homme affecté de carie du sacrum : Bull, de la Soc. 
anat,, i8"î7, p. 407. 
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rircfinAlancf-s, la douleur est parfois assez péoibl^,mai5 elle 
ccfis<> promptcmeol et ce rvxH pour aîasî dire Jamais un ca- 
ractèro contina. La douleur à la pressîoD a un caractère plœ 
constant. Soil qu*on vienne comprimer le coccyx d'arrièru en 
avant, soit qu'on l'examine à ce point de vue par le toucher 
rcrial ou qu'on lui imprime quelques mouvements, on réveille 
une douleur qui ne fait presque jamais défaut et qui n'est jamais 
tri-3 vive, s'il n'existe pas de complication. La douleur, après 
n'avoir été qu'une simple gène, est suivie après un temps plusou 
moins long d'un gonflement. Celui-ci est postérieur ou anté- 
rieur, et quelquefois il entoure l'extrémité inférieure du racliis. 
La tuméfaclion est limitée h la région atteinte, ou elle remonte 
ttur le sacrum plus ou moins haut; elle offre d'abord les 
raraclbros d'un cmpùtement mou sans réaction inûamnia- 
loiro. Plus lard les fongosités qui consliluent l'empâtemeat 
«e transforment on abcès froid; l'abcès peut s'étendre et s'ou- 
vrir vi>fa l'anus; plus souvent il occupe la région interfessière. 
l'ar les uriPices listuloux, le stylet détermine aisément le siège 
el l'élonduo des altérations osseuses. 

Le diagnostic do la tuberculose sacro-coccygienne devient 
i^vidi'ul lorsqu'il existe u» abcès froid, une fistule, des fongo- 
sili^s; il n'en est |ias de nu^me au début où il peut présenter 
ipiflques difticullés. Les mêmes troubles durant la dcfécatioD 
el ta niarclie. la gi'^ne pour s'asseoir, la douleur à la pres- 
sion si> roncontrenl dans la névralgie sacro-coccygieune nu 
fooevodyuio. Mais, dans cette dernière affection, il n'y a pas do 
gitntleiueul local . la doulotir est plus vive, plus superficielle; 
Ii's snjols sont dos fonimcs, des jeunes filles nerveuses ou hys- 
li'riquos; qiiolqiiofois uno alTiVtion «térine est l'origine de la 
Hi'vraljiio, on sorte qm> le traitement doit s'adresser à l'utérus. 
Uan» tvrlains cas. it la siiiie d'une chute sur le siège, un 
^oulloim^Dl (Untlouroux [vut occuper plus ou moins longtemps 
la ri^jjion s«vTv>-c«H"cy<!iou«c, Cotte origine nettement trauma- 
tiqno o-'l nmwnl (ax'îli'A di'moK-r. Pourtant on doit se rappeler 



SEPTIÈME LEÇON 361 

que la plupart des malades attribuent à un coup, à une chute, 
les troubles qu'ils éprouvent, de telle sorte que le guide le plus 
sûr pour reconnaître l'affection tuberculeusie sera la marche 
lente et progressive deTaffection, son peu de réaction, et enfin 
l'apparition d'un abcès froid. 

Le traitement local des lésions tuberculeuses du sacrum et 
du coccyx est facile à instituer lorsque ces lésions ont ua 
siège superficiel. Il faut ouvrir largement les abcès, détruire 
leur paroi, aller à la recherche du point osseux malade, et 
l'extirper avec la curette tranchante ou avec la gouge. Le 
coccyx peut, en pareil cas, être enlevé sans inconvénient. 
Lorsque l'origine des abcès est profonde et ne peut être at- 
teinte directement, on se bornera au traitement des abcès soit 
par la ponction et l'injection iodoformée, soit par l'ouverture 
et le grattage partiel avec pansements antiseptiques. 
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Obs. IX. — Mal de Pott avec gibbosilé cervico-dorsaie. — TroMtt 
oculo-pupillaires ; dilatation persistante de la pupille gaatit. 
(Voir fia;. 24, p. 179.} — Capl (Lina), ilg^c de tinii ans, entre le 
5 novembre 188B, à Ihûpilal Trousseau, salle Giraldès, n' 7. 

Le père de cette enfant, âgé de trente et un ans. tousse depuis ù 
ans; il a eu plusieurs hémoplysies, il a maigri, perdu ses forces; 
actuellement il a de la fièvre et des transpirations nocturnes. 

L'enfant, lûcn portante jusqu'en avril 1886, s'est mise à tousser I 
celte époque ; pendant un mois elle a eu des quintes de toux inleiuet 
ot prolongées. Ces quintes sont revenues de nouveau un mois plu 
lard ; en mémo temps, la pplite a commencé h. pâlir et à perdre ses 
force.s. Au mois de mai, on remarque un gonflement volumineux de 
la partie latiTalc droite du cou au-dessous de l'oreille. Ce gonfle- 
ment disparaît promptemenl sans avoir donné lieu à aucun abcia. 
Vers cette époque, la mère s'aperçoit d'un changement dans l'alti- 
tude de la tête et d'un certain degré de gène dans les mouvemenli 
du cou : la tête était déviée en arrière et à droite, le menton relevé, 
l'occiput rapproché des épaules. 

litiit actuel. — L'interrogatoire de l'enfant nous apprend qu'elle 
est, depuis un mois environ, paresseuse, et qu'elle désire rester long- 
temps au lit. L'appétit est assez bon, mais la déglutition des alimeob 
solides est lente et dirBcile. La respiration est aussi parfois gSo^ï 
la malade est prise sans raison apparente de dyspnée avec mou«- 
menls respIraUiires fréquents, angoisse très vive et menace de suif»' 
cation. Puis ces accidents disparaissent assez brusquement, et lare»- 
piratîon redevient normale; jusqu'ici d'ailleurs, l'enfant n'a pas ce»* 
de marcher. La tête est très légèrement portée en arrière cl un pw 
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inclinée du côté droit. La flexion n'est pas complèle, le menton 
reste à iO centimètres. du sternum. Au niveau de la septième ver- 
tèbre cervicale existe une saillie très marquée; toute la portion 
supérieure de la colonne florsale est absolument rigide. Immédiate- 
ment au-dessus de la saillie formée par la septième vertèbre cervi- 
cale, la colonne vertébrale présente une inflexion considérable à 
concavité postéro-supérieure s'étendant jusqu'à Toccipital. Au milieu 
de cette courbe est une petite saillie formée par la cinciuième ver- 
tèbre cervicale. 

La tête étant dans Textension, Toccipital repose presque sur la 
gibbosité. De chaque côté de la déviation, les muscles trapèzes con- 
tractures font un relief considérable. 

Les membres supérieurs et inférieurs ne présentent aucune dif- 
férence au point de vue de la sensibilité et des mouvements. Depuis 
que Tenfantest maintenue dans le décubitus horizontal, on n'a cons- 
taté aucun trouble respiratoire. Le jour de son entrée à l'hôpital, on 
a remarqué une inégalité pupillaire ; la pupille gauche est plus 
dilatée que la droite ; cet état avait été déjà constaté par un médecin 
plus de deux mois avant le moment où nous l'observons. Il a per- 
sisté jusqu'à la sortie de l'enfant, qui a lieu le 23 janvier 1887 ; il a 
donc duré au moins cinq mois. 

Obs. X. — Mal de Pott lombo-sacré. Sacro-coxalgie droite, — Bas- 
sin asymétrique, oblique-ovalaire. — Garçon âgé de quatre ans, 
entré le 18 novembre 1884 à l'hôpital Trousseau. 

Cet enfant a co^lmencé à marcher à treize mois. Il fut atteint 
d'une fluxion de poitrine un mois avant son entrée. 

Le 17 décembre 1884, on ouvre un abcès qui fait saillie au niveau 
de la crête iliaque. Au fond de la cavité, le stylet sent Tos dénudé. 
Il survient de l'ictère à la suite de cette ouverture. 

Le 10 février, on note l'existence d'une eschare au sacrum; 
l'enfant, qui a perdu appétit, s'épuise peu à peu et meurt le 
13 mai. 

Autopsie. — Les corps des deux dernières vertèbres lombaires et 
des deux premières pièces du sacrum présentent des altérations 
importantes. Les corps vertébraux sont détruits superficiellement en 
avant; les disques intervertébraux ont à peu près complètement dis- 
paru. Il existe en avant une poche purulente, qui remonte jusqu'à la 
troisième vertèbre lombaire et descend jusqu'à la partie moyenne 
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du sacrum. De nombreux ganglions lymphatiques existent au-devant 
de la poche, ils sont accoK's aux vaisseaux iliaques et leur adhè- 
rent; ces vaisseaux eux-mêmes adhérente la poche tuberculeux;. 

L'articulation sacro-iliaque est délruîlc et pleine de fongosilés. Il 
existe une poche purulente à son niveau, remplissant la fosse iliaqot 
interne droite. La direction de la colonne vertébrale est complète- 
ment modifiée ; la colonne lombaire est dirigée de haut en bas et de 
droite à gauche, par suite de la destruction d'une partie du sacrum. 

Le bassin e^^l asymétrique. Le sacrum est dévié de gauche & droite. 
L'os iliaque gauche a suivi au^si la même direction. Il s'ensuit que 
tout le cûté gauche du bassin est descendu beaucoup plus bas que U 
côté droit; l'ischion gauche est sur un plan inférieur à celui de 
l'ischion droit; l'épine sciatique droite est plus rapprochf'e du 
coccyx que l'épine sciatique gauche. L'os du pubis gauche est plos 
proéminent en avant et plus large que l'os correspondant du côli^ 
droit: celui-ci est comme rétréci et aminci. De cette disposition il 
réi^ulte que le bassin est asymétrique, oblique-uvalaire, et que la 
moitié gauche de l'aire du bassin est manifestement plus grande que 
la moitié dmile. 

Ous. M. — .1/(1/ rfc Pott di-rso-loinbaire : destruction de sept corp$ 
vfriébraux. — Abcès syniplomalique descendant jusi/u'à la pointe d» 
rorcyjT. Compression de la veine cave. (Voir lig. 28, p. 193.) — Slio- 
mcrmann. garçon de quatorze ans, mort en juin 1883. 

Cet cnraiil était malade depuis quatre ans ; il était aux chroniques. 
011 l'on avait négligé de prendre son observation. 

Auli'iisif. — Tubercules pulmonaires. — Dégénérescence amyloTde 
du foie, 

Alieraiions des os, — Les altérations des os, visibles snper&ciet- 
It'mcnl. commencent h la huitième vertèbre dorsale ; déj& Je corps 
(le >vlle verlélirc est altéré et en partie détruit; mais c'est & partir 
lie la nouvièuu' vertèbre que les altérations sont les plus profondes, 
l.e corps de 1» neu\ième vertèbre est aux trois quarts détrait. Le» 
eorp'- ilii trois dernières dorsales et des trois premières lombaires 
font lotjilemeul défaut. Dans la cavité anfractueuse qui existe à leur 
place on ne trvmve qu'une lame osseuse transversale qui la divise 
eu deus. Les e<»lonnes des apophyses articulaires sont conservées 
en grande jiarlie. Le corps de la quatrième vertèbre lombaire a 
.■ïU«-ii dj~)viru ,iu\ trois quarts, et les articulations de la cin<piiéme 
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avec le sacrum sont atteintes. Il résulte de cette vaste perte de sub- 
stance qu*une gibbosité considérable s'est formée. Les deux tronçons 
se rejoignent sous un angle très aigu ; la cinquième vertèbre lom- 
baire touche pour ainsi dire la huitième dorsale. 

Un vaste abcès symptomatique dont les parois sont très épaisses 
et recouvertes intérieurement de produits caséeux et de fongosités, 
descend sur la ligne médiane jusqu'à la pointe du coccyx; il est donc 
médian; mais, à son origine, il présente un diverticule dirigé à droite, 
par lequel la poche se continue jusque dans la fosse iliaque interne 
correspondante. La face antérieure du sacrum est ulcérée au contact 
des fongosités. Immédiatement au-devant de la poche, au niveau de 
1 angle de réunion des deux tronçons vertébraux, toutes les parties 
molles sont confondues dans un magma où Ton découvre de très 
gros ganglions caséeux. La veine cave et l'aorte sont englobées 
dans ce tissu. La veine cave était comprimée, ce qui explique l'œdème 
considérable des membres inférieurs. 

Obs. XII. — Malde Pott dorsal ; courbure occupant tout le segment 
thoracique de la colonne vertébrale ; abcès tuberculeux multiples et 
indépendants de la poche principale. — Ostéomes, (Voir fig. 7 et 8, 
p. 75 et 81.) — Fille âgée de neuf ans, malade depuis deux ans, 
ayant succombé en avril 1884, dans le service du docteur d'Heilly, à 
rhôpital Trousseau. 

Autopsie. — Extérieurement la gibbosité occupe toute la région 
dorsale et forme une immense courbure arrondie; il n'y a pas 
-d'abcès apparent. 

La colonne vertébrale étant disséquée, on voit que les deux tron- 
çons supérieur et inférieur forment entre eux antérieurement un 
angle aigu. Le tronçon supérieur, qui comprend les cinq premières 
vertèbres dorsales, se dirige directement en arrière. L'inférieur, 
comprenant les quatre dernières vertèbres dorsales, se dirige aussi 
en arrière. Au point de rencontre de ces deux tronçons, il existe 
une destruction des corps vertébraux, portant sur deux ou trois 
d'entre eux, sans que l'on puisse en dire d'abord le nombre exacte- 
ment. Les parties molles comprises dans l'angle sont tassées et ten- 
dues ; ce sont elles qui s'opposent au redressement du rachis. Il 
existe d'ailleurs là une cavité d'abcès, en regard de la destruction 
osseuse. 

Cette poche est constituée par une cavité centrale de laquelle par- 
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lent Ae cliaquc cf\ti'- i]es pocher secondûres mulUlobées et iad^pe^ 
dantoH, falsanl des eaillies arrondies »u-devsint des cMes. On complu 
du cûti' ^luiclie quatre diverlifiiles secondaires, et du côté droit 
trois divcrtK'iiIns snmlilables qui ne communiquent pas avec la cn-nit 
centrale do l'abcrs et qui sont par conséquent indêpendaats du 
foypr osseux verlêhral : de plus, on voit de chaque côlé de la colotUH 
vert(>l>ruli' ikux loogues poches placées dans l'épaisseur du psoai 
et venant jusque dans la fosse iliaque. Ces poches sont remplies pu 
une malii>re caséeuso sèche, et partent de la cavité principale. 

Enlin on note sur le tronçon vertébral inférieur deux ou l/ois 
ofttéomes saillants , placés au niveau de l'attache des piliers du 
itiaphraKHic, 

t)BS, Mil. — Mal de Potl dorsal àpeu prés guéri. ComoUdiitm» 
fibreMf. — Rapports des fragments. Pas de luberculps pubnimaira 
ii'cm/B. Ouctifucs cicatrices piUmonaires. — Fille de six ans et deini, 
entrée le âl) novembre 1884 à l'hApItal Trousseau ; morte le SI mai 

1.1' pi'n- Unisse fréquemment en hiver, la mère est bien portante. 

L» nialmli' entre dans le service des chroniques avec une ^bbosité 
lrt^8 pi'onuncée, sans abcès symplomaliqiie. Les membres intérieurs 
sont eomplt^tement paralysés depuis deux mois. Il n'existe pas 
d'aulre lésion osseuse. — Traitement ; huile de foie de momè, 
repus iiu lil. 

iTl mai lASà. Bronche- pneumonie qui emporte la malade eo 
\ingt-'qualrt' heures. 

Aiiiiipsir. — l'ouinotts. — Le poumon gauche présente au sommet 
qui'bpu's eiiiilrices umieuues. Pas de traces de tubercules à la sur- 
IVii'e. A lil riiupe, lui ne trouve pas de granulations franchement 
niouuiU'Mdiles, luiii^ im trouve des lésions de la broncho-pneo- 
uionie d(ui-i les deux ^tournons. 

Les pli'vres sont «lines et ne pn^entenl aucune adhérence. Foi* 
\i>lunùueu\ el pras. Pas de tubercules à sa surface. Les reîna sort 
li-és (lui-, seli'i-oses. Les autres viscères sont sains. 

Mal de t\'ll. — Im gibbosité s'étend depuis !a troisième ven 
ibmsiile ju-qu'i\ la liuitiémo: elle a une forme arrondie, elle 
I1V4 prou'Uii'ee ; on ne Inuive aucune trace d'abcès par congés! 
hu i-iMe du lhi>i'H\. il e\tste un angle très prononcé au niveau di 
>epiié»ie dorv;ile; les deux tronçons forment entre eux un an 
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droit; le tronçon supérieur se dirige obliquement en arrière et en 
bas; Tinférieur le rencontre perpendiculairement. Dans l'angle 
d'écartemenl, il n'existe pas d'abcès, mais un tissu très dense de ré- 
paration qui maintient les deux tronçons Tun contre l'autre. L'union 
des deux tronçons est tellement étroite qu'on ne peut leur imprimer 
aucun mouvement de latéralité. Il n'y a qu'un mouvement de char- 
nière d'avant en arrière. On ne trouve pas à proprement parler 
d'abcès par congestion, mais pourtant, au milieu du tissu lardacé, il 
existe un peu de puscaséeux. Le tissu fibreux de réparation s'étend 
sur la partie latérale de la colonne dorsale et maintient une union 
solide à- ce niveau. Une coupe médiane antéro-postériéure montre 
comment s'est produite la gibbosité. D'une part, le corps de la neu- 
vième dorsale est presque entièrement écrasé, refoulé en arrière 
dans le canal vertébral, et latéralement un peu plus haut; le corps 
de la huitième et celui de la septième même sont détruits et ulcérés 
en avant. C'est sur la face antérieure de ces corps (septième et hui- 
tième) que le corps de la dixième dorsale vient s'appliquer perpen- 
diculairement et peut glisser au-devant d'eux. Il y a donc glissement 
du tronçon supérieur sur le tronçon inférieur, qui le supporte à 
la manière d'une béquille placée sous l'aisselle d'un individu. Il 
existe encore quelques traces de l'écrasement vertébral en arrière 
dans le canal rachidien, où quehjues fragments osseux sont en partie 
mobiles, en partie adhérents, sans qu'il y ait de cal proprement dit. 
La moelle est presque totalement interrompue au niveau du point 
culminant de la gibbosité. La neuvième dorsale est réduite à une 
lame transversale mince et aplatie. En résumé, on pourrait consi- 
dérer le mal de Pott comme guéri, au point de vue du processus tu- 
berculeux et inflammatoire, attendu que dans les corps vertébraux la 
consolidation est efl*ectuée par un tissu fibreux antérieur unissant 
les deux tronçons. Il est probable que cette consolidation serait 
devenue de plus en plus solide. On aurait pu craindre cependant 
pour l'avenir de nouvelles poussées tuberculeuses dans les os déjà 
écrasés ou dans le voisinage. 

Obs. XIV. — Mal de Pott, Vaste gibbosité étendue de la sixième 
vertèbre dorsale à la première lombaire. — Inflexion remarquable de 
Vaorte, — Caverne osseuse guérie, — Altérations tuberculeuses des côtes, 
(Voirfig. 6, p. 15.) — Garçon de dix ans et demi, malade depuis deux 
ans,, entré à l'hôpital le 25 septembre 1883, mort le 19 décembre 1883. 
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Autoptie. — TnberOiles pulmonaires nombreux e( dissemm^; 
foie gras. 

La gibho^'it^ e^t énorme. La courbure du dos, très accentuée, «si 
arrondie : la partie la plus proérain^ nte correspond à la demivft 
vertèbre dorsale, puis bru^u<?(Dent la gibbosîté eesso, et on lomhe 
dans une conciiTitê lombaire très marqoée. Il n'y a ai abcès s^ 
ptomalique, ni trajet lïâtuleus. 

Les parties qui correspondent à la gibbosité sont en voie de ^aéii- 
son. Quand on cberche ti imprimer des mouvements à la eolûnne 
vertébrale enlevée, on reconnaît que ces mouvements sont Irêspeo 
marqués au niveau de la partie saillante de la courbure ; c'est I 
peine si on peut augmenter la courbure de quelques degrés. En 
regardant la colonne vertébrale par sa partie aDlêrieure. on \tH 
que la ligne des corps dorsaux, qui se dirige en arrière, est tnler' 
rompue brusquement au niveau du corps de la huitième dorsale 
environ, et ce corps n'est séparé de celui de la douzième dorsale «1 
de celui de la première lombaire que par un angle de quelque* 
degrr's seulement. Tous les autres corps vertébraux intermédiaires 
sont donc refoulés en arrièrn ; ils sont lassés les uns sur les autres et 
confon'liis; ils ont en grande partie disparu. Au niveau de ce point, 
toutes tes parties molles sont épaissies, indurées, et elles .se sont 
adaptûes à l'angle qui s'y trouve. C'est ainsi que le diaphragme 
adlièrc au fond de cet angle et que là il forme des plis radiés. L'aorte 
décrit dnns ce même point une courbure en S tellement marquée et 
tellempnl courte que la portion tlioracique et la portion lombaire se 
touchent ; d'oii une gène évidemment notable de la ctrculatiûD 
nortîiiiie. 

En dehors de ces altérations correspondant à la région gibbetise 
du rnchis, on note, sur le corps de la deuxième vertèbre lombaire, 
une cavitO du volume d'une noisette, sans abcès proprement dit, 
pleine lie tissu induré et qui était en voie de réparation. Le tissD 
osseux qui en forme le fond est dense, un peu éburné. Kn outre, il 
existe un tout petit alicès médian , placé en face des corpsi 
huilii'nie, neuvième et dixième dorsales; il a le volume d'une 
est rempli de matière caséeuso sèche. Ccl abcès est placé imi 
lement en arrière de l'aorte et soulève le grand surtout li( 
ti'Lix, i]iii n'osi pas ulcéré. 

Kiilhi. snr les cinquième, septième et huitième eûtes, on Irout 
iili-éi'alioiis nssoiises et même une perforation de l'une d'ell 
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tissu osseux de nouvelle formation so voit sur plusieurs points de 
ces eûtes. Elles sont fortement dévii't^s de leur direction normale ; 
quelques-unes sont imbriquées les unes sur les autres. 

Obs. XV. — Mal de Pott dorso-lombaire, — Petit abcès en regard de 
la lésion, — Dilatation aortiqne rejnarquable au-dessus du foyer du 
mal de Pott. — Exemple d'inoculation tuberculeuse par le foyer. — 
Méningite tuberculeuse, (Voir fig. là, p. 95.) — Cet enfant, garçon 
de deux ans et demi, malade depuis lo mois de mai 1883, est entré 
à Thôpital Trousseau au mois d'octobre d(^ la même année. Il pré- 
sentait alors une gibbosité dorsale peu considérable ayant son sommet 
au niveau de la onzième vertèbre dorsale. Kn outre, il existait une 
incurvation latérale à concavité gauche. 11 y a eu absence complète 
de paralysie des membres inférieurs et de troubles de la sensibilité 
jusqu*àla mort. Aucun abcès n*était apparent, mais Tonfant portait 
au coudes cicatrices d abcès ganglionnaires. Au mois de février 1881, 
il a eu une rougeole simplo, sans complication , et au mois d'avril 
il a été pris d'accidents méningitiques qui ont entraîné la mort. 

Autopsie, — Granulations méningitiques sur la convexité des 
hémisphères cérébraux. 

Tubercules pulmonaires peu nombreux. 

Absence de tubercules dans les organes abdominaux. 

Mal de Pott. — Le corps de la douzième vertèbre dorsale a dis- 
paru presque entièrement ; celui de la première lombaire est aussi 
en partie détruit ; de là lexislence d'une cavité dans Tépaisseur du 
rachis dont les deux tronçons exécutent Tun sur l'autre des mou- 
vements de flexion et d'extension très étendus, et aussi quelques 
mouvements de latéralité. Le tronçon supérieur de la colonne ver- 
tébrcde se dirige obliquement en arrière et un peu à gauche ; l'in- 
férieur se dirige également en arrière et de côté. Celte direction 
explique la gibbosité d'une part, et d'autre part la concavité latérale 
dont elle est accompagnée. 

Un abcès par congestion médian, proéminant en avant ainsi qu'à 
droite et à gauche, existe au niveau de la destruction osseuse. En 
outre, du côté gauche, cet abcès descend au milieu du muscle psoas 
jusque dans la fosse iliaque. Cet abcès, rempli de matière caséeuse, 
est limité par une paroi épaisse. En haut et de clia(|ue côté, la poche 
soulève un peu la plèvre, et sur cette séreuse on aperçoit çà et là des 
groupes de granulations tuberculeuses ({ui sont d'autant moins 
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abondantes qu'on s'éloigne itAvanU^ du foyer 

granulations existent eur ta plèvre coslAle; elfes 

confluenleti , les autres solitaires et de volume différeaC ëSh 

lémoignont de l'inoculation qui s'est faite par voi^oage. 

Dfformution aortique. — Au niveau de l'abcès, l'aorte e$( adhérait 
à la paroi de cet abcès. Le Tait dç l'eiifteDce de la gtbbodté a délei^ 
miné dans ce vaisseau un changement de calibre el de direction 
tout (\ Tiiit remarquable. L'aorte thoracique suit naturelleuieiri la 
direction de ta colonne vErtébrale qui la soutient ; parvenae à l'u^ 
do la Kiliboaité, celle aorte devient sinueuse, et dans une étendu 
de 4 A S centimétrcB elle décrit une courbure antêro -poslérienit, 
en S courte, qui est le résultm de l'adhérence de l'aorte à la poche. 
Puis, sur la colonne lombaire, l'aorte reprend sa direction rectî- 
ligue. Mais, du fait même de In courbure et de Tinflexioa aor- 
Uquc que je viens de signaler, il rt'sulte que ce vaisseau a subi 
un aplatissement au niveau de la gihbositê; il était en quelque sorte 
enserriS dans l'anglr des dnux tronçons vertébraux. Ainsi s'explique 
qu'il ait subi unp dilntation dans la portion thoracique, e'est-Wire 
au-dessus de l'obstacle; tandis qu'en bas, au contraire, receranl 
moins de snng, son calibre s'est rétréci. La difTérencc de calibre 
qui existe entre les deux parties thoracique et abdominale de l'aorte 
C«t d'autant plus frappante, que, juste en regard de la gibbo^lé, 
l'origine des princiimles artères abdominales contribue encore I 
diminuer le calibre de l'aorte abdominale. Nous avons prisil'éltt 
fWiis les dimnnsions du calibre du vaisseau avec le compas d'épa» 
HCur. Voici ces dimensions : 

Oalibi-e de la crosse de l'aorte avant la naissance du ' ™ 
tronc brachiu-céplialique Hî — 

t'^nlilire de l'aorlc thoracique au-dessous de l'origine 
de^ eitroliiles 13 — 

Gtiitbro di' l'Aorto immédiatement au-dessus de la gib- 
luiKité, au niveau du la 9" vertèbre dorsale li — 

('■tdihre de l'aurle immédiatemenl au-dessous du mal 
lie l'oit, nu niveau du corps de la 2° vertèbre lom- 
Iwii-o 8 — i/a 

l!«libn' lie l'aorte avant sa bifurcation 7 — 1/i 

('■nlihm de l'iliaipic interne 6 — 

t'ii^, \VI, — Mol de PoU dorso-lombaire. — Deux abcès symp- 
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tomatiques. — Tuberculose des trompes, de l'ovaire et de Vutérus, — Tu- 
berculose des ganglions voisins des altérations viscérales et des abcès. 
— Légère courbure de Vaorte avec adhérence de la partie postérieure 
de ce vaisseau. (Voir fig. H, p. 93.) — Drouhin (Eugénie), quatre 
ans, entrée à Thôpital le 12 janvier 1886, y est morte le 5 février. 
Celle enfant a déjà été soignée à Thôpital pour des abcès à la jambe 
droite. Il reste une hyperoslose de la partie moyenne du tibia, ainsi 
qu'un petit trajet fistuleux et une cicatrice ancienne. Une gibbosité 
existe au niveau de la région dorso-lombaire et sera décrite plus 
loin. On s est aperçu depuis une quinzaine de jours de la présence 
d'une collection fluctuante à la cuisse gauche. La peau est amincie 
et l'abcès est prêt à s'ouvrir. 

Quelques jours après l'entrée de l'enfant, l'abcès s'ouvre sponta- 
nément; on agrandit l'incision, on fait le grattage et on draine; 
l'état général devient mauvais; fièvre vespérale, etc. 

Mort le 5 février. 

Autopsie. — Poumons, — Pas de tubercules pulmonaires; il y a 
cependant de gros noyaux caséeux dans les ganglions bronchiques 
qui sont très développés. 

Foie. — Toute la face convexe du foie adhère au diaphragme 
par un tissu conjonctif très serré. 11 y a, en un mot, une péri-hépatite 
très marquée. Le foie est un peu décoloré et gras; on ne voit pas de 
tubercules à sa surface. Le péritoine ne présente pas de granulations 
tuberculeuses. 

La gibbosité décrit une courbe arrondie, qui comprend trois ver- 
tèbres ; la partie culminante correspond à la première vertèbre lom- 
baire. Il n'y a pas d'abcès postérieur. 

Vaisseaux en rapport avec la face antérieure du rachis. — L'aorte 
décrit une légère courbe latérale, et adhère par sa face postérieure 
à un tissu lardacé qui la sépare des vertèbres malades. Plus bas, au- 
dessous de la bifurcation du vaisseau, l'artère iliaque interne et sur- 
tout l'externe sont reçues dans une gouttière qui adhère à une 
poche d'abcès tuberculeux qui remplit la fosse iliaque gauche. 
Cette adhérence se continue jusqu'au ligament de Fallope. 

La veine cave et ses branches afférentes n'offrent rien à noter. 
La veine iliaque externe adhère à la poche comme l'artère corres- 
pondante. 

Il existe une série de ganglions lymphatiques échelonnés le long du 
détroit supérieur du bassin, et remontant jusqu'au foyer du mal de 
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FoH, en suivant le trajet des vaisseaux. Ces ganglions sont nombreux. 
mus leur \'uhinie n'est pas trùs considérable. Dans leur épaisseur 
un voit de petits \toialé nunoUîs. Les altérations ganglionnaires con»- 
tituent un des points intéressants de l'autopsie 

Z^siniu v&rtrbralfs. — Le corps de la première vertèbre lombaire 
««t uWr^ dans une certaine étendue ; il est ulcéré et brisé de baol 
Mt bas H d'avant en arrière. L'ulcération se prolonge en avant sur 
la feoe anl'Tiewn' de (■■> corps, mais la destruction est surtout pro- 
tonde sur la deuxième vertèbre lombab-e dont le corps a dispini i 
peu près totalement. Le corps de la troisième lombaire est ulcéré 
superlit'iellement. Cn no,\~au tuberculeux existe à la surface du corps 
de la onii^'nie verl<M)re dorsale. 

Le canal niédullair« est ouvert dans le foyer au niveau de I> 
deuxième vertèbre lombaire. 

De la lésion osseuse partent deux abcès tuberculeux : l'un, & gauche, 
tiiîl la gouttièrt' lombaire, s'insinue dans l'épaisseur du psoas- 
îltaque.el remplit toute la fosse iliaque. Il se continue dans la cuisse, 
puis remonte vers la fesse en contournant le fémur ; de sorte qu'en 
bas il suit un Ir.^jet ascendant; sur la paroi de cet abcès sont de 
nomlireu\^ani:Uon> lymphatiques disposés parallèlement & sa direc- 
tion. Ue l'autre côté se trouve un autre abcès développé en arrière 
dn rein qui en constitue la partn. Cette poche descend également 
avec le psoas dans la fosse iliaque. 

On/iiNCj ^Hilo-uiiHaiiYs. — Au niveau des pavillons de chaque 
lrtinip«', tlr^ûle et gauclie. se trouve une tumeur de la grosseur d'usé 
noisette, remplie de matière tuberculeuse. La trompe droite présente 
un aspect uioniUrorme : les renflements sont formée par de Ik 
matière tuberculeuse, ainsi que je m'en suis assuré par des incisions. • 
L'ovaire droit es^t sain : le gauche est coufondu avec la trompe M 
Contient dans son cpais.<eur une masse tuberculeuse que l'on metfc 
dècouvci'I iwr iiuc cotipc. Im plupart des ganglions peUiens, tes 
ganglions L'UiK-iires et ceux qui sont placésle long de l'artère utéfv- 
uvarienne sont engorgés et renTerment de petits noyaux tuberculeux- 
La cavité uti-rine est aussi reuqilie par de la matière luberculetn 
qui la distend et qui parait s'arrêter au niveau du col. 

Obs. XVI 1. — Mat Je l'oll dorsal. — l'oc/u d'abfês dfsemdatU dam* fa 
ntisse-^l ifinoHtaiit ensuiu dans h fme; nécrose du corps tle la onziitM 
veilébre i/crsa/c. — Adhèrciuede l'aorU : plkatitn: de ce taisieav. ^Voir 
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fîg. 10, p. 91.) — Déloges (Louis), ûgé de trois ans, entre le 6 fé- 
vrier 1885. 

Cet enfant, atteint de mal de Pott dorsal, porte depuis deux mois 
une tumeur volumineuse, fluctuante, au niveau de la partie supé- 
rieure et externe de la cuisse droite. Cette tumeur n'est pas réduc- 
tible. L'articulation coxo-fémorale est libre. Le coude droit en demi- 
flexion est atteint d'ostéo-arthrite tuberculeuse. L'enfant présente en 
même temps des signes manifestes de rachitisme: ventre globuleux, 
chapelet thoracique, épiphyses volumineuses, amaigrissement con- 
sidérable. 

État général très afi*aibli ; le 10 février l'enfant est pris de broncho- 
pneumonie et meurt. 

Autopsie. — Poumon gauche sain, sans tubercules; le poumon 
droit présente des traces de broncho-pneumonie récente. On trouve 
un ganglion bronchique très volumineux; péri-hépatite évidente. 
Reins normaux. 

La gibbosité dormle arrondie est formée par les apophyses épi- 
neuses des cinq dernières vertèbres dorsales. Elle n'est pas très 
proéminente. Le corps de la onzième dorsale est nécrosé en totalité 
et partagé en trois sétjueslres à peu près d'égal volume ; ils sont 
mobiles dans une poche médiane. Le corps de la dixième dorsale 
est ulcéré de haut en bas et d'avant en arrière. Le canal vertébral 
semble faire partie de la poche. 

État des vaisseaux au-devant du mal de Pott, Aoj*te, — L'aorte, à 
partir de la crosse, se trouve sur la partie latérale gauche de la 
colonne dorsale à sa place normale; elle est encore à gauche au 
niveau du foyer du mal de Pott; plus bas, au niveau du corps de 
la première vertèbre lombaire, elle se rapproche insensiblement du 
plan médian. Par suile de l'inflexion vertébrale, le tronc aortique 
forme une courbe concave en avant. Lorsqu'on infléchit la gibbosité 
comme cela a lieu durant la vie, l'aorte montre une plicature pro- 
fonde, transversale, correspondant à la dépression de la gibbosité. 
Cette dépression transversale se trouve sur la paroi antéro-latérale 
du vaisseau, qui paraît amincie. Il semblerait qu'il y ait une inter- 
ruption dans la continuité des tuniques. On comprend d'autant mieux 
l'existence de celle plicature que l'aorte adhère par sa face posté- 
. rieure à une poche médiane placée au niveau du mal de Pott. 

La veine cave n'ofl're rien d'anormal. 

Du mal de Pott part une première poche qui pénètre dans les 
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origiaes du psofts, soit c« musclp dans la fosse iliaque, arrÏTe dut 
hi CTÙss« sous les vaisseaux fémoraux jusqu'au nireau du petit tro- 
cbaater: en deh»r«, elle se tkreloppe de bas en haut, remonta ver* 
la &■>$« juf4|uau delà de rapine iliaque ant<:n>-supérieure. EUe fît 
dmc deereniiaaie jusqu'au petit trocbanter, puis afTccte un traj«l 
«•MmAmI en drhors. Au nireau du petit Irochanter, die l'sl sous- 
jtffll l f f ■»* muscles adducteur?, puis elle arrive sous le grand fe^^er 
e vers la fesse. L'origine de ce çrand abcès est le foyerrer- 
; è or aivean. il existe une cavité médiaite et latérale. Sa piroi 
■ avaat i l'acHie. Des débris osseux et de la matière caâéeuse 
«l'abcte. 

mfk li fm rt . — On tr(*«ive au niveau du foyer vertébral 
quel q ue s petits ^aa^ilmos lymphatiques sur les parties latérales ie 
Y»\-<fif «i hù adhérant : il en exîsle aossi quelques-uns h la régiao 
préwtVt«»le k^nbairr: d'autres assez développés sont plac^ le 
k><u; île rartêre iliaque externe contre la paroi de l'abcès qui adhère 
an TÛssetts: oa es Iroare ausâ aa pli de l'aine. Les gangbons 
mçtùnaus. les cruraux, tons reu qui sont placés au-devant de h 
pivhe $t<«i tr^ devrk'ppês et fû<mcnl des masses considérables. 

OK.XVUI. — JWttrAxtrforasI. — JftcàMnfinjtel taléraliatn- 
r farar i fue trmitnf par- fn mrifnx û ntrt mu aita. — In/tUralhn tih 
itrti^m M éts fwowM. Toir fig. 13, p. m.) — Celte malade, fillette 
de ^natre «k: et demi.cnlreàl'bdpîtaiTïvMtEseau leâl jaDnerl884. 
p««ttr MU Mal de l\4t sfcsreani » la régioa dorsale supérieure. Oa 
cvta^tate 1 s<ta entrée les siicnes d'une hrctodio-pneuinoaie double. 
A laquelle l'eatMit iu«-e\-Dib<> au bn«| de s^pt jours, le âT janvier. 

.iMv^iw. — Le |>.Hu»on àtvA esl adbrnaL Le tissa pulmonairr 
iUn$ t\Htte it>n étendue et des deux oMé« est pwvené d« graw- 
IaIa-u^ luber\-ttletts<^ C'est un type de phtfaîsie aiguë pulnoaaire 

ï'k'w m>euMJ. — C*wu- et rein* mvinanx. 

U's ^Bjclt**»* qui a\^iisiaeot la poebe de l'abcès sont gris el iofil- 
Irv* A<f malMHv tuberx-uleuse. La (eswo ossense â^e sur lo 
»i\ti'aie et >vptiewe vertrbres dorsales; d y a ealre ces deux w- 
ti+^es un i-r«r«-\ d«** lequel le p>MiKir penl ntrer. C#t intervalle est 
»sY»|>e |iar ua abois nedùn qui se proloage de ebaqoe côté et fait 
•leu\ >ai«M^s syiïKtriqwe* du v\dume d'm »am>n dans la cnntv 
plewTOl^ l.V^^- ^t r^^.[JM,y». platts à cAU r<M de rnalT*. se stM 
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creusé une gouttière à la face antérieure de cet abcès, mais leur 
paroi n'est pas envahie par les éléments tuberculeux. Quelques 
artères intercostales traversent Tabcès. Il n*y a pas de trajet fîstu- 
leux faisant communiquer la poche avec Textérieur. 

Obs. XIX. — Mal de Pott dorsal chez une fille de quatre ans. — 
Petit abcès médian et latéral, — Incurvation aortique avec plissement 
de ce vaisseau qui adhère à la paroi de l'abcès, (Voirfig. i6 et fîg. 17, 
p. iOi.) — La gibbosité est considérable, et, vue par la face dorsale, 
elle est constituée par six ou sept vertèbres qui dessinent sous les 
téguments une courbure arrondie. Le point culminant de la gibbo- 
sité correspond à la huitième vertèbre dorsale. Lorsqu'on a enlevé 
la pièce, on remarque qu'il existe un angle ouvert en avant, formé 
par les deux tronçons vertébraux. Les deux limites de cet angle 
sont constituées en haut par les huitième et septième corps vertébraux 
dorsaux qui se dirigent en arrière, en bas par les dixième et neu- 
vième corps dorsaux qui se dirigent aussi en arrière. L'angle formé 
par ces deux segments est ouvert en avant et peut se fléchir consi- 
dérablement. Dans cet angle se trouve Taorte, qui suit les tronçons 
vertébraux; mais au niveau de l'angle elle a subi un refoulement 
en avant, et elle présente un aspect plissé résultant de ce qu'elle 
adhère à ce niveau à une poche d'abcès tuberculeux. Cette poche 
médiane correspond au foyer de destruction vertébrale, et elle se 
ciéveloppe dans les gouttières vertébrales sous la forme de deux 
saillies arrondies du volume d'une noix. L'œsophage occupe sa 
place à côté de l'aorte ; il est moins adhérent à la poche que ce 
vaisseau ; aussi parait-il avoir conservé sa direction normale. 

Obs. XX. — Mal de Pott dorso-lombaire chez un garçon de cinq ans, 
— Inflexion aortique, (Voir fîg. 14 et fîg. 15, p. 100.) — Entré à l'hô- 
pital le 7 juillet 1884, cet enfant est malade depuis l'âge de six 
mois; il a marché pendant dix-huit mois, puis il s'est arrêté tout 
d'un coup, ses jambes ne pouvant plus le porter; il ne marche 
pas encore aujourd'hui. Il présente des abcès en suppuration, dont 
un est situé au-dessus de la fesse gauche, et un autre au-dessous 
de l'œil droit. L'enfant a de plus une sacro-coxalgie ; il succombe le 
15 février 1885. 

Autopsie, — La gibbosité comprend une saillie correspondant à 
environ cinq vertèbres, dont trois dorsales et deux lombaires. La 
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douzième dorsale est saillante. On constate que le tronçon supérieur 
de la colonne vertébrale fait un angle aigu avec le tronçon inférieur, 
et de plus il passe en arrière. 

Les parties molles qui recouvrent le corps des vertèbres forment 
une couche dense, épaisse, et adhèrent à Taorte et au diaphragme 
en avant, latéralement au psoas; elles limitent une cavité placée 
entre les os; cette cavité renferme un pus crémeux. Lorsqu'elle 
est ouverte, on constate une destruction osseuse, portant sur le 
corps de la douzième dorsale ; ce corps est détruit suivant un plan 
incliné de haut en bas et d'avant en arrière. Cette obliquité explique 
la luxation en arrière du tronçon supérieur. La destruction est en 
effet complète d'avant en arrière, et le canal vertébral ouvert ; aussi 
le déplacement dans le sens antéro-postérieur était-il aisé. L'enfant 
était d'ailleurs paralytique. Le disque intervertébral placé entre 
la douzième dorsale et la première lombaire a disparu. 

Sur le côté de la neuvième dorsale, dans la gouttière latérale 
droite, loin du foyer précédent, existe un petit foyer caséeux super- 
ficiel avec un abcès en regard, du volume d'un gros pois. 

La veine cave n'offre rien à noter. L'aorte adhère par sa partie 
postérieure au tissu néoplasique placé en regard de la destruction 
osseuse. Ce vaisseau, lorsque le tronçon supérieur est fléchi, ce qui 
est la règle sur le vivant, décrit une courbure antérieure à angle 
prononcé. Il existe sur lui une plicature transversale profonde ; 
l'angle entre les deux parties de l'aorte est presque droit ; de plus, 
l'aorte est placée un peu à gauche. 

L'artère coupée transversalement au-dessus de cette inflexion, on 
voit que le pli transversal arrive presque au contact de la paroi op- 
posée de ce vaisseau, et la lumière de l'aorte est réduite à une sim- 
ple fente. 

Obs. XXI. — Mal de Poit dorsal, — Abcès inira-thoracique médian et 
latéral. Adhérence de la poche au lobe moyen du poumon droit, à V aorte 
et à la veine azygos. — Ganglions bronchiques caséeux. — Déjean (Eu- 
génie), entrée à Thôpital Trousseau le 22 octobre i885, morte le 29 
novembre 1885, à la suite d'une broncho-pneumonie tuberculeuse. 

Autopsie, — La gibbosité, légère, correspond aux sixième, sep- 
tième et huitième vertèbres dorsales. La courbure est arrondie. Il 
existe une poche médiane et latérale du volume d'un petit œuf de 
pigeon. Celte poche, après avoir occupé la partie médiane du rachis, 
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en face d'une saillie osseuse que Ton sent derrière elle, vient proé- 
miner de chaque côté dans la gouttière vertébrale. Du côté droit, 
elle adhère au lobe moyen du poumon par des adhérences très 
serrées. Cette adhérence se prolonge jusque dans la scissure inter- 
lobaire ; on voit même la poche ayant envahi le tissu pulmonaire 
qui se confond avec sa paroi. La poche présente d'ailleurs des pro- 
longements lobules. En avant Taorte adhère à la paroi de Tabcès 
et s'est creusé une gouttière au-devant de lui. L œsophage et la 
trachée sont indépendants. La veine azygos au contraire adhère 
à la paroi. Notons enfm de nombreux ganglions caséeux autour du 
hile du poumon. 

Obs. XXI!. — Pachyméningite tuberculeuse et ossification de la 
dure-mère. Mal de Pott dorsal. — La pièce anatomique, qui est con- 
servée dans ma collection de l'hôpital Trousseau, montre seulement 
les points suivants : La surface externe de la dure-mère est trans- 
formée en paroi d'abcès tuberculeux. Elle est remplie de foyers ca- 
séeux infiltrant les fongosités qui ont remplacé le tissu fibreux. On 
voit aussi quelques granulations tuberculeuses agglomérées à la 
surface interne de la dure-mère. La moelle paraît saine. La surface 
externe de la dure-mère est ossifiée par places et cela dans la plus 
grande partie de l'étendue de la pièce, soit sur une longueur de 5 à 
7 centimètres. Ces plaques de consistance assez dure se laissent 
néanmoins entamer par l'ongle ; leur surface externe est couverte de 
petites aspérités, ce qui leur donne un aspect rugueux. De plus, on 
remarque un petit nombre d'autres saillies plus volumineuses. La 
plus grande épaisseur de ces plaques atteint de 3 à 4 millimètres. 

Obs. XXÏll. — Mal de Pott cervico-dorsal. — Compression de la 
moelle par une lame osseuse. — Myélite interstitielle et sclérose. — 
Double canal central dans la moelle cervicale. (Voir fig. 19, p. 118; 
fig. 20, p. il9, et ïi^. 21, p. 125.) — Terret (Louis), âgé de sept ans et 
demi, entre le 3 mai 1886 à l'hôpital Trousseau, salle Lugol, n** 54, 
service de M. le docteur Cadet de Gassicourt. 

Son père tousse beaucoup ; sa mère et sa sœur sont bien portantes. 
Il a eu la rougeole et la varicelle. Onze mois avant l'entrée à 
l'hôpital est apparue la déformation que l'on observe actuellement 
à la région cervico-dorsale. Quelque temps après le début de la 
^ibbosité, la marche du sujet est devenue difficile, la tète ne se 
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mMinl^nait dans la station qu'avec l'aide de la main placée îoa-lo 
menton. 

Au moment de l'enlrée à rhûpital, la marche était imposaUc 
depuis Iriiis semaines. 

État arhwl. — LVnfanlne peut remuer ses membres inférieurs qui 
sont exlrêmcment amaigris. Iji paralysie est flasque; le réfleu 
rolulien est aboli ; il n'y a pas d'épilepsie spinale. Le cou est comme 
enfoncé entre les épaules, et, fi la région cervico-dorsale. le nàài 
présente une gibbosilé formée par les trois premières vertèbres dor- 
sales et les deux dernières cervicales. Cette gibbositê est irrégoUtrc, 
non douloureuse h. la pression. Deux apophyses épineuses fonneal 
une saillie plus accentuée h. sa surface. Le reste de la colonne dor- 
sale, au-dessous de la gibbosité, est enfoncé, rentré, au lieu de for- 
mer sa courbure convexe ordinaire en arrière, L,a colonne lombaire 
n'est pas déformée. Le thorax est aplati latéralement et le sleniiim 
très saillant en avant. Quand l'enfant s'assied sur son lit, il soutient 
sa tète avec ses mains sous le menton. Depuis qu'il est à TbApital. 
il a de l'incontinence des urines et des matières fécales. Les meoi- 
bres supéiieurs ont conservé leurs mouvements et leur sensibiHté 
est normale. 

L'appétit est bon ; les yeux gros, un peu saillants ; la muqueuse 
labiale est bleuâtre ; on entend quelques riles en auscultant la ptt- 
trine ; le cœur est normal. 

ti décembre. — Depuis deux jours l'enfant se plaint d'ëtouffe- 
mcnls. Hier soir il a eu une crise violente de dyspnée et ce matin la 
cjanose des lèvres cl des extrémités persiste ; l'oppreasioB est 
extrême. L'enfant gémit, il aconscrvé toute sa connaissance. T. 3S*. 
Riiles très lins et très nombreux dans les deux poumons, BuKoot 
aux bases ; la sonorité de la poitrine est peu modifiée. Cœur DOr- 
mat ; 1 iO pulsations ; respirations, 60. 

7 dévmbi-c. — Mort ce matin à deux heures par asphyxie. 

Autopsie. — L'angle vertébral est très prononcé et le scgmeot 
supérieur du rachis se place à angle aigu sur le segment inférieur; 
une poflie tuberculeuse occupe l'angle dièdre de ces segments. Dés 
qu'elle a été ouverte, il s'écoule un liquide purulent, granuleux, et 
on aperçoit une vaste cavité reposant sur la face antérieure du seç- 
mcnt inférieur et pénétrant en arrière dans le canal rachidieo. Cette 
cavité est circonscrite de tous cités par de-: fongosités. Lorsque, 
«prés l'av.iir 'Hiverto, on redresse les deux segments du rachis, il 
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apparaît une disposition intéressante : une lame osseuse de la partie 
postérieure du corps vertébral le plus élevé du segment inférieur se 
montre pareille à une apophyse odontoïde recouverte de fongosités. 
Lorsqu'on remet les segments en flexion , cette lame osseuse s'ap- 
plique sur la face antérieure de la moelle qui, à ce niveau, est apla- 
tie, et qui par conséquent est à nu dans la cavité précédente. 

Le canal vertébral étant ouvert en arrière, on constate que la 
moelle décrit un angle droit au niveau de la gibbosité. La dure- 
mère en ce point est recouverte d'une couche graisseuse plus épaisse 
qu'au-dessus et au-dessous, injectée, un peu ramollie, non adhérente. 
On incise la dure-mère sur la ligne médiane postérieure. Cette 
membrane n'est nullement épaissie; elle n'est pas injectée, mais elle 
adhère en avant, sur une étendue de quelques centimètres, à la 
membrane du foyer tuberculeux. Cette adhérence peut facilement 
être détruite. 

La moelle ne présente pas d'altération apparente au niveau de 
l'angle d'inflexion, mais au-dessus, sur une longueur d'un centimètre 
environ, elle est aplatie d'avant en arrière ; elle semble en même 
temps rétrécie transversalement. Cependant ce n'est là qu'une appa- 
rence, car le compas démontre que le diamètre transversal n'est 
pas diminué dans la région de la gibbosité. 

Examen hislologique. — La moelle cervicale, au niveau du ren- 
flement , ne présente pas d'autre altération qu'une légère sclérose 
des cordons de Goll. 

C'est à la région cervico-dorsale, à la partie supérieure de la zone 
où s'exerçait la compression et même un peu au-dessus, qu'on ob- 
serve les lésions de la myélite interstitielle. On trouve à ce niveau 
une sclérose diff'use de toute la moelle , portant principalement sur 
la périphérie et sur la plus grande partie des cordons antéro-laté- 
raux, ainsi que sur la partie la plus profonde des cordons de Goll, 
au voisinage de la substance grise. La moelle est sillonnée d'épaisses 
travées conjonctives ; il y a une prolifération embryonnaire abon- 
dante, tant dans la substance blanche que dans la substance grise, 
et les parois des vaisseaux présentent des noyaux en grande quan- 
tité. Les cellules nerveuses sont altérées ; elles sont pales, peu colo- 
rées par les réactifs; leur aspect est trouble et l'on ne distingue 
plus leurs prolongements. Cependant on reconnaît que les cellules 
du groupe externe des cornes antérieures sont normales et contras- 
tent d'une manière évidente avec celles des autres groupes. 



PUs bas. dans U r^^ioD qui était Ir fî^^ de raplalissemenl dànl 
plus hutl, la nrêlUe interstilielle est mciûis aceasée. Od troure e»- 
l«m«nt un p«a de sclérose * la pi«ri|4!iérie d^ns les cordons «dUto- 
latéraux. Les cellules nerreiiTe* présenlioit de^ «Iléralions sPinhlt 
Mes à c«Ueâ qne ooas venons dlndiiiner. nuis un plus praml Domhn 
de ces celioles sont normales , notamment celles de^ cornes anU- 
neores. Eo outre on constate dans cette p«r1ie de la moelle une dé- 
formalion de ta corne anlérieare gancbe qui est poÎDliie, effilée. H 
se prolonge plus loin dans la stAstance blanche que la corne corres- 
pondanle du cAlé drmt. Cette dennère est arrondie el globainae. 
CVoirfig. 19. p. lis.) 

Au-dPssous. dans la partie de la moelle qui répondait à la padif- 
mêningile, la déformation de Ia corne aDlérieure gauche s'aorotot 
d'une façon bien plus marquée, an point que cette corne àenaik 
peine reconnaissable et se confond avec les trsTées sclérensn ^ 
existent à ce niveau. D'ailleurs, la moitié §niKlie de la moelle, dm 
son ensemble, est atrophiî-e en celte région el beauctxip plus peSe 
que Ea moitié droite. Les cellules nerveuses sont très altérées ; Il 
corne antérieure gauche n'en contient que des vestiges. 

Toutes c«>s allêrations s'allénuent à mesure que l'on descend phts 
bas. La déformation de la moelle dispamH ; les cellules en voie de 
-désintégration denennent de moins en moins nombreuses. La sdirme 
est aussi plus légère, mais elle ne revêt pas nettement la fonse 4e 
la sclérose descendante ordinaire ; elle porte principalement ssr h 
périphérie des cordons a ntéro- latéraux. 

Des préparations des racines nerveuses, faites par dissociaSai, 
n'ont pa-s montré d'altération. 

La masse caséeuse est formée de faisceaux conjwicti^ au nïlîn 
dei^quels il existe une prolifération embryonnaire aboodanl» et de 
nombreux tubercules avec des cellules épitbéltoïdes el des celluks 
géant.-*. 

A la région cervîco-dorsale , il va une particularité qui 
d'être signalée, c'est la présence d'un double canal centraL 
miéro (le cvs deux canaux est nettement visible : ils sont si 
de distance l'un de l'autre el tapissés tous deux par tm épW 
cylindrifiue. Celte disposition n'i-xiste pas dans les anti** 
de la moelle, (Voir lif;. 20, p. Hfl.) 

Oiis. XXIV. — ,1/(1/ J^ l'utt hmhQ-sacrë, tubtreakat 
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sacro' iliaque, Pachyméningite sacrer. Altération du nerf crural 
au contact d'un abcès tuberculeux ; altération des muscles de la cuisse, 
(Voir pi. III, p. 112, pour la pachyméningite, et ûg, 22, p. 131, pour 
les altérations des nerfs.) — Trenicr (Eugénie), âgée de six ans 
et demi, entre à Thôpital Trousseau, salle Giraldès, n° 4, le 10 août 
188G. 

On ne trouve aucun antécédent tuberculeux dans la famille. L'en- 
fant, bien portante jusqu'à quatre ans, commence à cet âge à boiter 
de la jambe droite en se plaignant de souffrir au niveau du genou; 
en même temps elle se met à tousser. A cinq ans apparaît une saillie 
à la région vsacrée, puis un abcès sur la partie latérale du sacrum; 
elle entre à l'hôpital Trousseau le 13 juillet 1885. On fait alors une 
injection d'éther iodoformé dans l'abcès, puis l'ouverture et le grat- 
tage. Sortie de l'hôpital le 27 février 1886, avant d'ôtre guérie. Ren- 
trée à l'hôpital le 16 août 1886. 

Etal actuel, — La gibbosité commence à la deuxième vertèbre lom- 
baire et s'étend jusqu'au sacrum. Les dernières vertèbres lombaires 
et le sacrum font saillie en arrière entre les deux crêtes iliaques 
postérieures; celles-ci paraissent être remontées. Le coccyx s'arti- 
cule à angle droit sur la partie inférieure du sacrum et se dirige 
horizontalement en avant. Le sommet de la gibbosité correspond 
à la base du sacrum. 

De chaque côté de la ligne médiane existe un trajet fistuleux en 
relation avec les articulations sacro-iliaques. Le cathétérisme de ces 
trajets conduit à droite dans Tarticulation sacro-iliaque et à gauche 
sur la partie postérieure de l'os iliaque. On ne trouve pas d'abcès 
dans la cavité (ibdominale. 

Mejnbre inférieur droit, — L'enfant tient d'habitude la cuisse flé- 
chie sur le ventre et la jambe sur la cuisse, mais cette position n'est 
pas permanente. L'enfant peut allonger son membre; toutefois la 
cuisse reste un peu fléchie. Les muscles antérieurs do la cuisse, le 
droit antérieur et le tenseur du fascia lata opposent une certaine 
résistance à l'extension. Ni le chatouillement plantaire, ni la per- 
cussion du tendon rotulien ne provoquent de réflexes. 

Il y a quel(|ues ganglions volumineux dans Taine droite. En 
arrière du cou-de-pied droit se trouvent des fongosités et cette arti- 
culation est immobile. Les ongles sont recourbés dans le sens lon- 
gitudinal. Celui du gros orteil présente des rayures transversales. 
Il existe un point douloureux sur le nerf sciatique au niveau de la 
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cuisse. Le? mufles de l.-Lcniss<> sont nmnigris, niais non ps'^lln^ipi^!; 
il y. a. pluliM un élal de demi-contracture. 

Membir inférieur gauche. — La ciiîsae et la jambe de ce cflW sOri 
fléchies; le pied est en demi-extension; les effort» de l'enfant lei»- 
ménenl & l'angle droit ; de même la jambe se llêcliit incoinplëtemest; 
les muscles de la cuisse sont légèrement contractures. Par l'effet di 
chatouillement, les orteils se raidissent tantôt en (Irxion. tanlût ta 
extension. Les réflexes sont moins diminués que du crtté opposé; 
pas de rénexe tendineux ; pas d'épilepsie spinale, ni d'un cité ni rff 
l'autre. Lesonglesdesorleils sont recourbés en volute. DesdeuxcHM. 
les pieds sont le siège d'une abondante desquamation épidermjqiie- 
11 n'y a pas do paralysie, mais les deux membres sont d'une et* 
Iréme maigreur. Au niveau du grand trochanter existe une plaque 
dnmi-violacée, hémorrhagïquc, du diamètre d'une pièce de état 
francs. 

/ décembre. — Respiration rude des deux cOtés dans la foese so»- 
('pineuse. L'enfant perd ses urines ; elles ne contiennent pas d'rih»- 
mine, La gibbosité est enflammée ; la peau, érylliémateuse i s» sur 
face. L'enfant succombe d'épuisement le 15 décembre. 

Autopsie. — On voit : des taches rouges sur la face interne desc»- 
dyles du fémur cl sur la face interne des pieds, au niveau des gttaài 
troclianlers; de l'œdème dans une région limitée à la face interne 
de la cuisse gauche, à la face postérieure des deux mollets el mt 
le pied gauche. 

Viirèrcs. — Poumons. — Le lobe inférieur droit est congestiooiK. 
Un ganglion tuberculeux très luméHé est en contact avec la broo- 
clic gauche. Quelques granulations tuberculeuses sont dissémina 
it la surface di's plèvres, et on ne trouve que très peu de tuberculci 
dans les poumons. 

/■'.KC. — Volumineux, gras. 

Iteins. — Ils dépassent en bas d'un centimètre le niveau de It 
ci-èlo iliaque. \a^ rein droit est gros, diKoloré, peut-être un peu grwï- 
soux. Le gaui-be est volumineux el congestionné. 

iixnmf» rf« uial île i'ott. — Il existe dans la fosse iliaque f 
un aWi's qui a détruit en partie le psoas et l'iliaque et qui n 
en arriére du rein. Ce rein coasiitue la paroi antérieure de 

I.C nt'rf crur.'il cM.dans la poche, il est rouge, vascularii 
portion de ce nerf et de ses branches terminales est réservée 
IVvamen hisloloiiique. 
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Les ganglions iliaques sont engorgés le long des vaisseaux iliaques, 
moins volumineux du côlé droit. 

Le nerf obturateur gauche, au moment où il s'engage dans le ca- 
nal sous-pubien, est rouge, vascularisé. 

Le nerf crural droit compris dans le muscle psoas semble altéré. 
Le muscle psoas est noir, verdàtre, et parait aussi altéré. Au niveau 
de larcade fémorale, le nerf crural droit est un peu vascularisé. Le 
nerf obturateur parait altéré, mais dans sa partie inférieure. 

Les nerfs sciatiques sont sains. 

Squelette, — La colonne lombaire présente à droite des altérations 
peu étendues; à gauche elle est saine. L'abcès de la fosse iliaque a 
son origine plus bas. Du côté droit, on constate sur la partie laté- 
rale de la quatrième lombaire, à la fois sur le corps et sur l'apophyse 
transverse, une ulcération superficielle au-dessous de laquelle le 
tissu est. mou, friable, présentant en un mot les caractères de la 
carie tuberculeuse. La cinquième offre la même altération sur le 
côté droit du corps et sur l'apophyse transverse. 

Les os qui concourent à former l'articulation sacro-vertébrale 
sont malades; ils présentent en divers points des ulcérations et des 
fongosités. 

Le sacrum est le siège des altérations principales. On y voit, à 
la partie supérieure, du côté gauche, un ostéophyte reposant sur 
un tissu mou ; le sacrum est rejeté en avant, luxé, pour ainsi dire, sur 
la partie antérieure du corps de la cinquième lombaire. Sur la partie 
médiane, immédiatement au-dessous de l'articulation sacro-verté- 
brale, se trouve un séquestre jaunâtre, parfaitement mobile, haut 
d'un centimètre et large de 6 à 7 millimètres; il est placé dans 
une petite loge tapissée de fongosités contenant encore trois sé- 
questres plus petits. Tout autour de ces séquestres, le sacrum est 
irrégulier, recouvert d'os nouveau. A la partie inférieure, cet os 
est rouge, très dur, en particulier au niveau de la troisième ver- 
tèbre, qui est manifestement hypertrophiée. 

Articulations sacro-iliaques, — La partie articulaire du sacrum du 
côté droit, présente presque dans toute son étendue des altérations 
profondes ; en effet, toute la partie adjacente du sacrum est réduite 
à l'état de séquestre dur, criblé de petits trous. La partie correspon- 
dante de l'os iliaque ne présente que des altérations minimes. Du 
côté gauche, les altérations articulaires sont superficielles; l'os 
iliaque est dénudé, dur à la partie supérieure, recouvert de fongo- 



eilés. En arrîùre, au niveau tiv la junclion du sacrum avec U ei>- 
quième lombaire, c'esl-à-dirn à la partie supérieure de l'articulatûi 
aacro-Uiaque et en dehors d'elle, oa trouve un petit séquestre «n- 
touré de fongosités. Ce sont ces allérations osseuses qni ont domi^ 
naissance À l'abcès constaté du c6t^ gauche dans le psûas-iliaque. 

Canal lombo-sacré. — Ce canal, examiné après i'ablaliou de ]■ 
moelle cl des Dcrfs de la queue de cheval, est tapissé par une mem- 
brane grisâtre, épaisse, qui n'est autre i|ue la dure-niêre, dont l'as- 
pect est ainsi modiné di'puis le niveau de la deuxième lombaiK jus- 
qu'à la première portion du canal aai-ré. Dans cette étendue, la 
dure-œùre est doublée sur sa face externe par une couche grisâtre, 
purulente. Sa face interne présente également un a^^pect gris bloft- 
ch&lre un peu plus accusé qu'Ai l'état normal. Au niveau de l'arlku- 
lalion sacro-iliaque, un séquestre tend à pénétrer dans le canalsacré. 
La dernière vertèbre lombaire est enfoncée dans le sacrum entro 
les deux os iliaques. Le canal sacré a sa paroi postérieure proémi- 
nente en avant. En somme, le mal de Pott est plutôt sacré que loo- 
baire. 

tîxamen kislologiquc. — La moelle lombaire est saine, de même 
que les mifs de lu queue de cheval. 

Nerf crural gauche. — Les coupes transversales de ce nerf miw- 
Irent que les faisceaux des tubes nerveux sont écartés les uns des 
autres par un tissu conjonctif abondant, contenant un grand nom- 
bre d'éléments embryonnaires. Les faisceaux nerveux eux-mêmes 
prt'sentent une diminution très appréciable des tubes à myéline; le 
Ussu conjonotif intra-fasciculairc est épaissi cl forme des travée» ir- 
rêgulières qui sé|)arent les tubes nerveux, Surlcs préparations futw 
par dilai' crut ion, on voit, au milieu du tissu embryonnaire dontîleal 
dilicile de les isoler, des tubes nerveux normaux, et d'autres offrant 
les basions de la névrite dégOnéralivc. (Voir lig. 22, p, 131.) 

I\'frf nural droit. — On y observe un épaississement très pro- 
noncé du (issu coi^onclif interposé aux faisceaux nerveux. Hais M9 
faisceaux iiiiraisspnt normaux sur les coupes transversales, et la 
dissociation îles ncrrs no montre point d'altération des tubes A 
myi^Une. 

Le nerf obturateur droit montre, au milieu de la plupart de* 
tid'i's re>lrs sains, un certain nombre de tubes dégénérés offrant la 
80gnu'nt!iti>m faraeléristiquc de la myéline en boulon régulières. 

Le uuisi'lc louturior gaui.lie présente en quelques points des libres 
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musculaires très grêles en voie de disparition, en même temps 
qu'une accumulation de noyaux à leur voisinage. Sur les prépara- 
lions faites par dissociation, on rencontre quelques fibres granuleuses. 

Dans le muscle couturier droit, la majorité des faisceaux sont nor- 
maux, mais il existe des faisceaux entiers présentant une atrophie 
très avancée. Dans ces derniers, les fibres musculaires sont très di- 
minuées de volume; un grand nombre offrent à différents degrés 
la dégénérescence graisseuse. Les noyaux sont multipliés dans ces 
faisceaux dégénérés, et le tissu conjonctif qui les sépare est notable- 
ment épaissi. (Voirfîg. 30, p. 196, et fig. 31, p. 197.) 

Le biceps fémoral gauche présente des fibres dégénérées granu- 
leuses et contenant des noyaux disposés en série. 

Obs. XXV. — Mal de Poit lombo-sacré, — Pachyméningite tubercu- 
leuse, — Température des membres inférieurs, — Pichenau (Jeanne), 
âgée de trois ans et demi, entre à Thôpital Trousseau, salle Giral- 
dès, n* 10, le 11 janvier 1886. 

Cette enfant fut opérée à Saint-Louis à Tàge de neuf mois d'une 
tumeur du côté gauche du thorax. 

A deux ans, ophthalmie ; six mois plus tard, rougeole ; après cela 
apparaît, à la partie postérieure de la région lombaire, une tumeur 
qui augmente peu à peu de volume et finit par s'ouvrir. Il y a environ 
un an, il s'est produit un abcès dans Taine. L'enfant a commencé à 
marcher à deux ans, mais toujours avec difficulté, en appuyant ses 
mains sur les genoux pour se soutenir; plus tard, après l'appari- 
tion de l'abcès de l'aine, elle a cessé de pouvoir marcher. 

État actuel, — La gibbosité formée par le sacrum et les cinq ver- 
tèbres lombaires est médiane et arrondie. De chaque côté de la 
gibbosité, il y a une saillie formée par les muscles sacro-lombaires 
contractures , avec douleur Intense à la pression. Au niveau et au 
pourtour de la gibbosité, il s'est développé des phénomènes inflam- 
matoires qui expliquent la sensibilité douloureuse de la région. Une 
circulation veineuse très accusée couvre de ses réseaux non seu- 
lement le pourtour de la gibbosité, mais le ventre, le thorax, les 
membres inférieurs. Un énorme abcès soulève la région fessière 
droite; on voit à sa surface la trace d'une ancienne ponction. 

Membre inférieur droit. — Tous les muscles sont atrophiés. Les 
mouvements du membre sont libres mais douloureux. La sensibilité 
cutanée et plantaire est un peu exagérée, les réflexes tendineux sont 
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normaux. Il n'y a jias ir<^pileii»ie spinale. Les orteils et l«s hê^ 
sont recourbés en griffe. Les ganglions de l'aine droite scml lunrifiH. 

I,e nipmbrc inKrieur gauche est dans un étal analogue à celui do 
membre druil, mais avec des altéralioas moins prononcées. 

Cacboxio Inis avanci.-e. Température moyenne prise pendant dii 
joui-a conséculirs dans les manies conditions : dans l'aisBelle 37'J; 
au uiveiiii de la gibbosité, 3l!".7 ; sur la colonne vertébrale, eotri 
les angles inrériciirs des omoplates, 33",3; sur la plante du pied 
dn>U, i5*,l ; sur la plante du pied gauche, 23',6. 

Autoplie. — h'xamen du s</uelelle. — Au-devant de la colonne loin- 
bsiro et du sacrum on trouve plusieurs ganglions du volume d'une 
noiscltv. caséeuXi accolés aux veines iliaques. Depuis les deuxiéinii 
pl lntiBi('>mi< lombaires jusqu'à la partie inférieure du sacrum sVienI 
une cavité fongueuse dont la paroi est formée de tissu abrcm 
UrdaiH-, épais. La région lombaire est fortement néchie snr b 
Mt'rui»; oettf floxion csl due à la destruction de plusieurs vw- 
lifhtvs. Le tissu fibreux enlevé, on aperçoit une séparation nette et 
<^uu|\l^o ontr<" les troisième et qualrième vertèbres lombaires; le 
(NAi-tilAjGV inl<-nné<)iaire a disparu comptélement.La surface desdeui 
\»H<«*ïi'» l'ïl ili'uiidôo, rougeàtre. Les parties latémles de ces rer^ 
(tfW** ««•» ^gslrment ramollies et «Hi-rw^ Les qualriémc cl cin- 
■(jWÀ^WM' K'wlbAifVs sont en partie détruites, en partie à léUt 4i 
»''^|t•^^*tlv*- L'articulatian Earro-rertébral^ est le sH'ge de produc- 
t«i/M<k v-«'«v«««^» n«i s'avancent en arriére jusque dans le onil 
fcMM^a^-«v i 4'aill<nMrs ce anal s*- trowv n coauiinucatioa anc 
K^ (k*>w^ *'*'«f*«\ ait lirM* dr 
a(,\v\»» *■ :'«M»Mft *rs trvèsàHne H 

Sa-om. - iV* t« iTst k sât^ ^'altfraiiMn de aéaw ordni:ks 

.stfvMxiwh *« «VvvM lAt^ m«$ swrrs des pnlngcaents roagsen 
.\SMp»*iw>>a«u»Rk Mvv ofw\ <èa «iM«l swtT. Lrs ssfMslres, qui se dé- 
v^4.^ hxsv mit «T'^ai^ Kwdferw «Mt <i-\<ai*toês pardn tissa ossoa 

«a-oQ^-mW «■w»à»^>3WHr.-««Mrr<à(B<M!Vf«(at$l'taiem^4ie 
^A «v%>iv i-MÏM^' I <«i ^«$«abF<«^«ia|i»9H les setb Acte 




OBSERVATIONS 387 

arrière du foyer osseux; on y trouve des tubercules agglomérés. 
L'examen histologique de cette membrane, fait par Achard, y 
montre des éléments tuberculeux bien caractérisés et aux différentes 
phases de leur développement. 

Obs. XXVI. — Mal de Pott dorsal, — Adhérence de la paroi tuber- 
culeuse du foyer à la dure-mère, Epaisshsement de cette membrane, 
— Enfant de trois ans, ayant un mal de Pott qui date du cours de 
la première année, — Mort de tuberculose pulmonaire. 

La gibbosité comprend les six dernières vertèbres dorsales. Le 
travail de destruction porte sur le corps de la onzième vertèbre dor- 
sale et sur celui, de la dixième vertèbre. Le corps de la onzième a 
disparu totalement ; il n'en reste pas de traces. Le corps de la dixième 
est ulcéré à sa surface antérieure et présente une petite cavité cen- 
trale. Le foyer qui résulte de celle destruction de tout un corps ver- 
tébral est tapissé par uoe couche de fongosités qui, au niveau de la 
face extérieure de la dure-mère, se confond avec cette membrane. 
La dure-mère est trè^ épaissie à ce niveau. La moelle n'est pas al- 
térée; on n'aperçoit sur elle aucune trace d'inflammation, mais elle 
a subi une forte inflexion en avant. 

. Obs. XXVII. — Mal de Pott au début, — Granulations tuberculeuses 
sur la dure-mère en regard du mal de Pott. — Cavité tuberculeuse du 
sternum, — Ganglions trachéo-bronchiques infiltrés de tubercules et 
comprimant le nerf pneumo-gastrique, — Garçon de deux ans et 
demi, mort subitement avec des signes d'oppression , toux coquelu- 
choïde (compression du pneumo-gastrique). 

Autopsie, — Sternum, — En suivant le trajet fistuleux (\m part de. 
la peau sur la ligne médiane (ouverture d'un ancien abcès tubercu- 
leux), on arrive dans une cavité qui sépare le sternum en deux por- 
tions. Cette cavité est partout tapissée par la membrane ordinaire 
des abcès tuberculeux, qui forme des saillies mamelonnées au som- 
met desquelles on voit à l'œil nu des tubercules jaunâtres. Cette di- 
vision du sternum se trouve à 2 centimètres environ au-dessus de 
l'appendice xyplioïde. Le fragment inférieur du sternum est tout à 
fait porté en arrière et véritablement luxé dans le thorax. Quant 
au fragment supérieur, il fait saillie en avant. Les extrémités de ces 
deux fragments sont partout recouvertes par la membrane tubercu- 
leuse, qui forme une loge entre elles. 
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Colontifi rerlé/irale. — On IrouvP au c<^n!re du neuvième corp» 
vertébral dorsal une portion jaunâtre, dense, infilirée de matière 
caséeuse ; autour, une zone blanchn , plus anémiée ; plus pa dehon 
enfin, une zone rouge vasculaire d'ostéite raréfiante. Parlant deU 
portion jaunâtre, un trajet fistuleux étroit, d"un diamètre de dtux 
millimètres, arrive à la surface du corps vertébral, et de lA nait na 
abcùa tuberculeux, reposant sur la dure-mère, qui est recouvert* 
d'une nappe caBécuse et qui préaenle & sa surface interne Je Itio^ 
dos vaisseaux quelques granulalions jaunâtres. L'articulation du 
huitième corps avec le neuvième est en partie détruite. 

l'oumotu. — Granulations à la surface des plèvres ; quelques gMî 
tubercules aux sommets des poumons; emphysème. 

Gangliom. — Gros ganglions Irachéo-bronehiquescaséeux, ; l'iio 
d'eux, très considérable, refoule le pneumo-gastrique sur la tracb^ 
au-dessus dn la bronche droite et adhère à la gaine de ce nerf; S 
est bien manifeste que le nerf e^t comprimé. 

Dus. XXVIll. — Mal de Potl dorm-lombaîrc. — Crises doutm- 
iriisi's. — (iihbosil'' pnstfni'uiv et lalémle. — Gulson (Auguste), A^ 
d.' ii-'iifan^. eulri' I.' 23 février 1878 à l'hôpital Sainte-Eugénie, 
salle Napoléon, n* 3. 

I^ mère de l'enfant a perdu un frère et une sœur poitrinaires. 
Kilo n eu si\ cnlHnts, dont cinq sont morts, la plupart de maladies 
iVn'-brnles, 

I.Vurttut a iHi la rougeole i quatre ans; déjà auparavant il avait 
eu dr>« nmu\ d'yeux d'asseï longue durée et des ganglions engorgés 
diml il (H'rtf «-noort' h-s traces. 11 s'enrhume assez facilement: mw- 
jin-. blond. i)'ap(Ki renée as^^et chélive, il présente encore quelque 
ntlribuU de smi lom|téramenl lymphatique. 

Jnsqu'A il y .^ deux ans. l'enfant marchait sans se plaindre; pour- 
l^nl I» utèn' ren)iir>|uait qu1l se fatiguait vite; il avait d'ailleun 
warvhé asseï lanU à dîx-hnit mois. Il y a deux ans. en revenant i!a 
iWvU", sans motif, il ««> |tl.iignil d'une douleur assez vive dans lei 
r^-iw». d\>ulir>«r qui l'^rrtta M le lit tomber. Pendant huit jours, ces 
d\tVkl4>iur< |u>rMst^rent nuit et jour ; U marche était tout k fait impo»- 
Mt*p, A lit suit.' de ertte crise, l'enfent ce^sa de souffrir, reprit se» 
y«\ : HMi» il t^srt evttl^til qu'il s* falijruait plus vile qu'un en&at 
>(«• Mm.Vs'*'.»'» qM'ii wlwwil wnllé. L'année dernière, sans motif, l'en- 
6»wl 1-^41 «(h- w>*t^vHif v-ri**- d-f d»Hil*ur. (>pend;inl il a continué de 
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marcher jusqu'à il y a quinze jours, époque à laquelle il a été pris de 
nouveau de douleurs vives, surtout pendant la nuit; il jetait des cris; 
on était obligé, pendant huit ou dix minutes, de le lever, de Je faire 
marcher. Ces accès se renouvelaient deux ou trois fois pendant la 
nuit. 

Étal actuel. — Pendant la marche, Tenfant tient le tronc immobile, 
et Texamen de la partie inférieure du dos montre qu'il existe un 
léger gonflement de la masse sacro-lombaire droite dans toute la 
région dorso-lombaire inférieure. Avec ce gonflement vertical, il y 
a aussi un gonflement transversal du même côté. La ligne des apo- 
physes épineuses se dévie graduellement à droite depuis la dixième 
ou onzième vertèbre dorsale jusqu'à la deuxième lombaire. Inver- 
sement, elle se porte brusquement à gauche au-dessous de la 
deuxième lombaire. Elle reprend plus bas sa direction médiane. De 
là, deux courbures, en prenant pour point de repère la saillie laté- 
rale de la deuxième lombaire. La première de ces courbures est 
longue; la seconde est courte. On est donc en présence d'une gib- 
bosité latérale sans proéminence antéro-postérieure marquée. Quant 
à la douleur, l'exploration dos apophyses épineuses par la pression 
n'en provoque qu'une légère, tandis que la pression sur la partie 
latérale droite en fait naître de très vives. L'enfant se plaint en 
même temps de douleurs spontanées dans le ventre. De plus, on 
a remarqué parfois de l'incontinence d'urine et quelques difficultés 
dans la miction, surtout le matin. 

La famille de l'enfant n'a pas voulu le laisser à l'hôpital. 

Obs. XXIX. — Mal de Pott dorsal avec attaques épilepti formes et 
crises douloureuses du côté droit du thorax, — Cet enfant, âgé de huit 
ans, est présenté à ma consultation le 14 décembre 1886. 

Dans les premiers jours d'octobre 1884, il fut atteint d'une fièvre 
muqueuse qui le tint au lit pendant trois semaines environ. Il semblait 
parfaitement rétabli, avait repris ses habitudes et jouissait d'un très 
bon appétit, lorsque, sans cause apparente, le dimanche 9 novembre, 
à sept heures du matin, il fut trouvé dans son lit sans mouvement, 
les yeux blancs, ayant perdu complètement connaissance ; une 
demi-heure auparavant, il avait causé avec sa bonne et rien n'indi- 
quait (ju'il pût être malade. Dix minutes ou un quart d'heure plus 
tard, l'enfant avait de violentes convulsions, il écumait, sa bouche 
était déviée; la jambe, le bras et l'œil du côté droit étaient agités 
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par des mouvements saccadés; le côté gauche au contraire était 
complètement paralysé ; l'enfant ne pouvait pas parler et ne recon- 
naissait personne. Le médecin mandé aussitôt administra de l'ipéca, 
du bromure de potassium, un lavement d'assa fœtida. Ces moyens 
n'agissant pas et les convulsions continuant toujours, on fit placer 
le malade dans un bain,' une sangsue fut appliquée au niveau de 
la malléole. Puis Tenfant fut reporté dans son lit; l'état convulsif 
prit fin et le calme revint , mais sans que le malade parût encore 
reprendre sa connaissance ; il était alors environ midi. Vers trois 
heures, il essaya de parler , mais d'une façon à peine intelligible ; on 
comprit cependant qu'il demandait à boire, et c'est après avoir 
avalé un grand verre d'eau sucrée, aromatisée avec de l'eau de 
fleur d'oranger, qu'il dit très distinctement: « Elle est bonne. » Au 
même moment il remua un peu son bras droit. La crise avait donc 
duré depuis sept heures du matin jusqu'à trois heures de l'après- 
midi; la convalescence fut assez rapide. Le médecin prescrivit des 
calmants, des bains de tilleul, pour atténuer l'effet du climat de 
Monaco, trop excitant pour le malade. Celui-ci reprit peu à peu ses 
habitudes, mais toute leçon de lecture, tout ce qui pouvait fatiguer 
le cerveau fut supprimé d'après l'ordonnance du docteur, qui recom- 
manda en outre d'éviter tout ce qui devait contrarier l'enfant. 
Ses forces revinrent cependant avec beaucoup de lenteur; il ne 
pouvait pas courir sans se plaindre de douleurs vives au côté 
gauche ; il marchait en relevant l'épaule droite et en se courbant; 
il se fatiguait très vile. Le médecin de Monaco ne savait à quoi 
attribuer ces dispositions, et c'est dans cet état que sa mère l'a 
conduit, en 1885, à Saint-Germain-lez-Corbeil. 

L'enfant a continué à èe plaindre de douleurs du côté droit et À 
marcher mais difficilement ; il lui était impossible de courir; les doc- 
teurs B. et M. avaient prescrit simplement des frictions sur le côté et 
sur l'épine dorsale avec un Uniment dont ils avaient donné la for- 
mule. Les douleurs, qui revenaient par crises, étaient restées sans 
explication. Au mois de mars 1886, l'enfant fut atteint d'une pleu- 
résie droite avec un épanchement peu abondant qui ne tarda pas à 
se résorber ; il dut garder le lit pendant cinq semaines. Depuis lors 
la santé ne s'est pas rétablie d'une manière complète. Les douleurs 
du côté droit ont reparu. En faisant des frictions avec le liniment 
prescrit, on s'est aperçu un jour de la déviation de la colonne verté- 
brale. Sur le conseil du docteur B., on fit porter à l'enfant un corset 
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qui a paru le soutenir suffisamment pendant les premiers temps. Mais 
la marche de la maladie n a pas été arrêtée ; les douleurs de cùté 
ont reparu plus vives, et le 5 décembre dernier est survenue une 
nouvelle crise convulsive qui a duré de une heure à cinq heures de 
laprès-midi. Pendant les jours précédents on avait déjà obser>x* des 
accidents nerveux passagers consistant en une sorte de vertige avec 
perte de connaissance momentanée. Au moment de la crise du 
5 décembre, le médecin de l'enfant, qui était présent, a noté que la 
perte de connaissance était absolue et que Tenfant était complète- 
ment insensible ; la jambe et le bras droits, le côté droit de la face 
étaient le siège de mouvements cloniques. Le lendemain Tenfant 
paraissait revenu à la santé. 

Depuis qu'on s'est aperçu de l'existence de la gibbosité, d'autres 
symptômes ont apparu : faiblesse des jambes, impressions particu- 
lières ; l'enfant a la sensation qu'il marche sur des tapis. A deux 
reprises, il a eu le soir de violentes douleurs le long du ra^his et 
irradiées dans le côté gauche du ventre ; ces douleurs paraissent 
avoir été causées par la fatigue de la marche. 

Les renseignements précédents nous sont fournis par les parents 
de l'enfant et par le docteur B., qui l'a observé et traité. Nous appre- 
nons encore qu'il n'existe aucun antécédent tuberculeux dans la 
famille. La mère, durant le premier mois de sa grossesse, fut prise 
d'une grande frayeur qui occasionna une crise de nerfs avec des 
pleurs et un léger tremblement. L'enfant a toujours été nerveux, 
impressionnable; mais il s'était toujours bien porté jusqu'en octobre 
1884, c'est-à-dire jusqu'à l'âge de six ans. 

Depuis trois mois, les jambes sont paralysées légèrement et fléchis- 
sent sous le poids du corps pendant la marche. 

On voit actuellement une gibbosité dorsale arrondie, correspon- 
dant aux septième, huitième, neuvième et dixième vertèbres dor- 
sales. 

Du côté droit du thorax, la matité est absolue en arrière et latéra- 
lement sur les deux tiers inférieurs de la plèvre. La paralysie est 
complète et flasque avec atrophie des muscles. Les réflexes rotu- 
liens sont conservés. Il n'y a pas d'épilepsie spinale, pas d'anesthé- 
sie. Le malade est très constipé, mais la miction se fait librement, et 
les urines sont claires ; il y a un amaigrissement notable. 

Depuis le 14 décembre, jour où j'ai vu cet enfant, il est resté 
couché sur son lit ou sur sa voiture, il a cessé de soufl*rir; à deux 
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esanicDs ëucccssîTs, dans le cours de l'annéiï 1887, TenfaDl se port* 
bien et ne ressent aucune douleur; la paralysie a disparu, mais il pré- 
sente une atrophie très marquée des muscles des membres inférieun. 

Obs. XXX. — Mal de l'oit à forme iieireuse. Début marque par tin 
crises douloureux» régulièrement périodiques au niveau du raciiiti 
se moiitmnt par séries sfpar^es par des intervalles de calme. — Celle 
oliserraliun a été transcrite à peu prés littéralement telle quelle 
nous a et'' communiquée par le docteur B., de PêroaDe. 

L'enfant est un garçon de dix ans à l'époque où on me Taecndiûl 
à Paris en 1886; il habite la campagne et je ne l'ai *Ti qu'au 
fois, — Voici donc l'observation du docteur B : 

■ Le seul renseignement éli<ilogique que Ton puisse recueillir est 
que le grand-père paternel de cet enfant est mort dans un Age a^'uice, 
mais manifestement tuberculeux. Le père et la mère ne toussml 
jamais. L'enfant a eu une bonne hygit'ne et une bonne nourriture. 

•i Le 27 février 1885. — L'enfanl souffre depuis quelques jour» 
de crises (r^s douloureuses revenant le soir, vers dis heures enri- 
ron; deux heures après qu'il est couché, il se plaint de son dos el 
montre lui-même In région doriio-lombairc. 

" On le déshabille complètement el on le couche sur une Vaille 
pour examiner la colonne verlélirale. A la percussion mêtliodique, 
aucune vertèbre n'est sensible; le rachis est souple; je le fais plier 
en avant el en arriére en tenant l'enfant dans mes mains ; toutes les 
vrrlèbres glissent bien sans souffrance. Mon diagnostic est Iréshê- 
silanL Je repousse toute idée d'arthrite ou d'ostéite vertébrale, et je 
pense à quelque colique néphrétique produite par des sables urali- 
ques; je fais examiner les urines, on ne trouve rien. L'enfant aT»il 
un peu de constipation, nous lui donnons de légers laxatifs, la solu- 
tion de Coirre au chlorydro-phosphate de chaux el des bains. L'co- 
funt continue k souffrir toutes les nuits, ayant souvent deux crises, 
I une vers dix heures du soir, l'autre vers trois ou quatre heure* 
du inniin. 

" Le 28 mars. — Jappelle un confrère ; il pense à des vers intes- 
luiaiix cl prescrit quelques vermifuges, sans aucun etTet. La consti- 
P'ilion persistanl, huit jours plus lard je fais prendre une petite dose 
il- sidlit/ granulé tous les malins. Au bout de quelques jours de 
'■flli- inviliculion, tout s'améliore, et vers le 15 avril les crises cessent. 
■ u ■■-■uninMiccmeiU ili} juillet, l'enfant, qui semblait guéri, 
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souffre de nouveau, pendant huit jours, de crises qui reviennent 
vers dix heures du soir ; mais ces crises sont très atténuées. — On 
reprend les laxatifs le 3 août. — Varicelle. — Pas d'examen de la 
colonne vertébrale. 

« Novembre. — Crise de médiocre intensité durant quinze jours. 
— L'enfant a eu une coqueluche moyennement forte en septembre. 

« Janvier i 886. — L'enfant a eu deux jours de fièvre vers le 
25 décembre; il marche bien, ne souffre pas; il a pu faire i kilomètres 
à pied, mais il portait la tête un peu penchée; le corps se tenait droit. 

n Le 15 février, — L'enfant fait encore une course d'un kilomètre 
sans accuser aucune souffrance, mais il a trébuché en marchant. 

« Le 22 février. — Grises modérées vers dix heures du soir, 
semblables à celles de l'année précédente. 

^i I^ 27 février. — La mère s'aperçoit que l'enfant traîne la 
jambe gauche, qu'il la tourne en marchant. 

« Le 28 février. — 11 tombe à chaque pas et ne marche qu'en se 
tenant aux murs. 

« Le 2 mars. — J'examine la colonne vertébrale : la première ver- 
tèbre dorsale fait saillie. La percussion sur toutes les autres apophyses 
épineuses n'est pas douloureuse ; il y a une certaine raideur du ra- 
chis. — Vésicatoire en bande à la région dorsale, puis à la région 
lombaire. — L'enfant se tient encore debout, mais sans pouvoir mar- 
cher ; il soulève sa jambe droite sans trop de difficulté et la maintient 
en l'air deux ou trois secondes ; la jambe gauche est levée avec 
beaucoup de peine et retombe de suite. La sensibilité est conservée 
sous toutes ses formes; les réflexes paraissent un peu exagérés. 

« Le 4 mars. — On couche l'enfant sur un lit ferme, sans oreiller, 
avec la tête renversée autant que possible. Au moment de l'appli- 
cation des vésicatoires et les jours suivants, la douleur avait cessé, 
mais elle est revenue depuis et se produit toujours par accès vers 
dix heures du soir. 

« Le 14 mars. — Nouvel examen de la colonne vertébrale : les 
premières vertèbres lombaires au niveau desquelles l'enfant loca- 
lisait toujours sa douleur, sont sensibles à la percussion. La mère a 
remarqué que l'enfant a parfois de la peine à uriner et que sa verge 
est presque toujours en érection. 

« En résumé, depuis un an se sont développés une série de signes 
dont le principal est la douleur sous forme d'accès. Ces douleurs, très 
vives, sont revenues d'abord constamment aux mêmes heures pen- 
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dantunmois; elles se montraient toujours dans la journée. Le*eii- 
mens da rachis plusieurs fois rêpiîlês en fémer et mars 1885 soDl 
resli's négatirs. Guérison en apparence compK-te du 15 mars m 
commencement de juillet 1885, puis huit jours de douleurs légères; 
varicelle en août; coqueluche légère en septembre; petite crise d« 
douleurs en novembre ; rien durant l'hiver jusqu'aux mois de Ei-Trier 
et de mars, époque à laquelle on trouve une saillie de la première 
vertèbre dorsale ; un peu plus lard les premières vertèbres Jom- 
baires sont sensibles ; le mal de Polt est alors évident. •• 

Obs. XXXI. — Mal de Poli dorsal supérieur. — Crise ^pileploide 
earactérhi^ par des contractures généralisée. — Gh. (Georges), âgé de 
vingt et un mois, est présenté k ma consultation le 23 mai 1887. Son 
père est atteint de tuberculose pulmonaire. 

Cet enfant a été élevé an sein jusqu'à seize mois. Age auquel il ■ 
commencé à marcher. A dix-neuf mois, il a été atteint d'une bronchite: 
pendant cette maladie il marchait péniblement. A l'âge de vingt moi^i 
c'est-A-dire il y a un mois, une saillie de la colonne vertébrales 
été remarquée par le médecin. Peu de jours après celte constatation 
i'enfani fut un matin une crise de contracture générahsée qui dura 
environ trois minutes. Pendant celte crise la face était congestionnée, 
violacée. 

Actuellement on constate une gibbosilé au niveau des troisiêmB 
et quatrième vertèbres dorsales. A certains moments la marche est 
diflicili', d'niitres fois elle esl plus aisée. La région de la gibbosité 
est douloureuse. 

Ors. XXXII. — Mul de Poil dorsal. — Contractures spasmodiqvet. 
— Jeanne S, esl Agée de cinq ans. — Son père tousse souvent; il» 
eu. il y a huit ans, une fièvre typhoïde compliquée de tluxion d< 
poitrine et de pleurésie. Sa mère est nerveuse ■et a des attaques 
d'IiVïtorie. Sur les cinq enfants dont se composait la famille, trois 
Miul niorls : «n de fièvre typhoïde, un autre de variole, le troisième 
murt-ué. Il reste un petit garçon en bonne santé et la petite maluie 
«Ueinte de mai de Pott. 

Ol!e-ci s'est bien portée jusqu'à l'âge de deux ans, époque i 
laquelte on s'aperçut d'une gène dans la marche, d'une attitude 
vioiense. d'im changement du caractère qui devint triste et grogaon. 
l'n «m«reil de Bonnet ftil immédiatement appliqué. Six mois plt» 
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tard, on constata la présence d'une gibbosité. Au bout d un an, on 
sortit l'enfant de l'appareil pour lui faire faire un corset, qu'elle porta 
six mois. Gomme ce corset ne pouvait plus être tole'ré, on remit 
l'enfant dans la gouttière de Bonnet. 11 y a trois mois, on a constaté 
des contractures des jambes* La mère n'avait pas remarqué de para- 
lysie avant la contracture. L'enfant n'avait pas souffert. Aucun 
trouble, ni du côté de la vessie, ni du côté du rectum. 

État actuel, — Il existe une gibbosité régulière, médiane, sans dévia- 
tion latérale, avec une proéminence de la paroi costale du côté droit ; 
cette gibbosité s'étend de la troisième à la septième vertèbre dor- 
sale. On ne trouve pas de douleur sur le trajet du rachis. Le thorax 
*est déformé; il est saillant en avant, globuleux. On observe des 
contractures spasmodiques, intermittentes, de tous les muscles des 
membres inférieurs, principalement des muscles postérieurs. Ces 
contractures augmentent sous l'influence des mouvements provoqués 
pendaTit l'examen de la malade ; tantôt c'est une simple raideur 
musculaire qui se produit; tantôt c'est une véritable contracture 
qui a de la tendance à persister, et alors les membres se mettent 
dans une inflexion plus ou moins prononcée. Ces phénomènes sont 
également marqués des deux côtés. 

Les membres sont légèrement atrophiés; il n'existe pas de trouble 
de la sensibilité cutanée ; la sensibilité profonde est plutôt exagérée, 
ce qu'indiquent les contractures provoquées. La raideur musculaire 
rappelle les caractères de la catalepsie. On ne peut provoquer 
aucune trépidation épileptoïde par le relèvement du pied ; le réflexe 
rotulien est aboli. Les muscles se contractent vivement sous l'in- 
fluence de l'électricité. 

Obs. XXXIII. — Mal de Pott cervical. — Symptômes laryngés, gêne 
de l'inspiration, — Gangrène de la vulve, — Sh. (Marie), âgée de deux 
ans, entre à l'hôpital Sainte-Eugénie le 23 octobre 1877. 

Ses parents et ses grands-parents sont bien portants. Cette enfant, 
qui est unique, n'a jamais été malade avant l'époque actuelle. Cepen- 
dant la mère a toujours remarqué une certaine gène de la respiration ; 
elle fait observer que cette gêne était plus grande la nuit, que des 
râles remplissant la poitrine rendaient la respiration sonore, mais 
elle n'a jamais vu de crises de suffocation. On ne sait à quelle 
cause attribuer la gangrène de la vulve. Il semble résulter du dire 
de la mère qu'on pourrait admettre qu'il y ait eu des rapproche- 
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mai» ioiolîtes. D'un autre cùd-, on f«ut ^ demander s'il etîsle m 

rapport eolre raecidpnl Tulraire el le mal de Poil. 

Ad aK)tD«nI de VtiArèv on roustale. en effet, uoe gangrène snpei^ 
B«ieUe de Is vulre occupaol U bce cutanée et ane petite portioo 
de la face aiuquetue des grandes lêrres. U n'y a eu antérieuremefll 
aucune des maladies qu'on retrouve babituellemenl dans l'élioiopi 
de celte gnngrtne. 

■4 d'cembrr f 877. — fl y a quelques jours, l'enfant a été prise 
brusquement d'une laryngite accompagnée d'une gène de Imspira- 
ration, l'expiration restant facile. La roix de l'enfant était un peu 
cassée. A ce moment, une épidémie d'angine couenneuse r«^ut 
dans rbApilal. de telle sorte que nous avons cru que lenfaiil élait* 
elle-même prise de cette maladie. 

L'examen de la gorge n'ayant rien révélé, un vomitif n'ayant 
amené aucun soulagement, l'examen attentif du cou a fait découvrir 
une gibbosité légère eu niveau de la geptiémc vertèbre cervicale. 
Celte gîbbofiité comprend aussi la sixième cervicale et la première 
dorsale, mais le point culminant correspond à la septième cervicale. 
La percussion du sommet do la poitrine montre, surtout à droite, un 
certain dign- irenipi'Uemenl. On suppose qu'il y a compression du 
pneumogastrique par un abcès symptomatique. 

Il n'y a, d'ailleurs, ni aneiithésie ni paralysie motrice. Les muscle» 
intercostaux paraissent fonctionner normalement. 

On n'a pu suivre cette malade, qui a é\é ramenée chez elle parfit 

HiLs. \XXIV, — Mal de l'oit lombaire simulant durant la vie uM 
co.roluli'u-ciil'ise d'iu/ilr. — Trajets d'a/icàs si/mptomatîques contour- 
iiaiil de c/ini/iie coii' le col du fémur ; épaissUsemenl secondaire de !a 
cnpsule frmornli: du C(J(«F gauche. — Pfcrlzel (Marie-Anne), Agée de 
on/e ans, entre le it décembre 1877 à l'bopital Sainte-Eugénie, 
salle Sainlc-Kug'-nir, n° 3i. 

Cette litlelle est envoyée & l'hôpital pour une doulile coxalgie 
siippuriV- nyniit n4nené les désordres suivants : A droite, les mouve- 
uienta dr' in jointure sont très limités. L'extension est imposable' 
ainsi que l'alnluction et la rotation on dehors. La pression sur la 
l»>te et le petit troclmnter est douloureuse. Au niveau de la partie 
lioaléricurc de lu cuisse, h son origine, se trouve un oriBce ûsluleux 
ifin.mtiuil v.-i's la b(incli>'. nmis restant sous-cutané. Les altérations 
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de la hanche ne peuvent être appréciées autrement que par Timpos- 
sibilité des mouvements de la cuisse. Le gonflement qui existe au 
\niveau du grand trochanter pourrait faire croire que cette saillie 
est atteinte, et non Tarticulation. Les parties molles périarticu- 
laires, la jambe et la cuisse sont très amaigries. 

A gauche, Tétat est le même; les mouvements sont difficiles; 
Textension ne peut se faire, la rotation en dehors est très limitée, 
la douleur à la pression est encore vive. Comme du côté droit, on 
trouve en arrière l'ouverture d'un vaste abcès qui n'est pas très 
ancien; le trajet qui fait suite h cet orifice se dirige aussi du côté 
de la hanche sans y parvenir. Il est difficile de déterminer exacte- 
ment Torigine de cet abcès. Un certain nombre de raisons peuvent 
faire croire qu'il vient de Tarticulation ; le fémur n'est pas aug- 
menté de volume. L'enfant reste constamment les cuisses fléchies 
avec une courbure lombaire assez considérable. Cotte flllette, qui est 
dans le marasme à son entrée à l'hôpital, succombe le 13 janvier. 

Autopsie (15 janvier 1878). — Il existe une fusée purulente dans 
le psoas droit, dans l'épaisseur même de ce muscle. Elle descend 
derrière le petit trochanter, le contourne, passe en arrière du fémur 
en haut, et vient former derrière le col un cloaque qui s'ouvrait sur 
la peau. Cette fusée, poursuivie en haut, arrive jusqu'au corps des 
dernières vertèbres lombaires qui sont atteintes d'ostéite. L'articu- 
lation de la hanche est absolument saine. Le prolongement de la 
synoviale sous le psoas est un peu épaissi et forme un petit bour- 
relet fongueux, mais l'articulation proprement dite est intacte. Les 
cartilages et la synoviale sont absolument normaux. La fusée puru- 
lente est en plein muscle et non sur la face postérieure du muscle. 

Du côté gauche, fusée purulente analogue descendant en avant 
du fémur, contournant le col et venant aussi en arrière s'ouvrir 
h la peau. Ici, la face antérieure de la capsule est épaissie et fon- 
gueuse, la synoviale est également épaissie en bourrelet au niveau 
de sa réflexion sur le col. Toutefois, s'il y a arthrite fongueuse, 
À proprement parler, la cavité articulaire est saine ainsi que les 
os; tout se borne à l'épaississement synovial par continuité de 
tissu. 

Les troisième, quatrième et cinquième vertèbres lombaires sont 
altérées, ainsi que les fibro-cartilages correspondants. L'état de 
ces vertèbres rappelle celui d'os qui ont macéré longtemps dans 
les foyers de suppuration avec un mélange de sang. Les os sont 
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noirs, imbibés d'une sanîe purul>-iHe qui leur doane une coloralion 
noir&lre el ardoisée. 

Le foie est volumineux el çras. Dans le rein gauche, la aubstanM, 
«artkalfl est dégénérée, jaunâtre, ^asse; la substance méduliain 
« sut» la même altération ; le rein droit présente un mélange il 
parties congestionnées el de parues jaunâtres. 

Les iMJumons ne sont pas tuberculeux ; on ne trouve qu'un noyM 
tuberculeux crétacé dans le sommet du poumon gauche. 

Obs. XXXV. — Mal de Poil dorsal supérieur; contracture proro- 
■quéetpar l'examen del'mfanC et pnr la marche. — Hérault (Franeoii), 
4gé de sept ans etdemî, entre à Thôpilal Trousseau le 6 janvier 1886. 
■So. raére a été soignée h Ihûpilal Saint-Louis pour un lupus de la 
face qui durait depuis quatre ans et qui a été guéri l'année de^ 
niëre. Élanl jeune lillc, elle avait eu des poussées périodiques d'éry- 
fipèle de la face. 

Depuis trois mois environ, l'enfant se plaintde douleurs lombaires; 
depuis quinze jours, il ne peut plus marcher. 

État actuel (7 janvier 1886). — 11 existe à la région dorsale une 
gibbosité considérable, étendue de la première à la quatrième dor- 
sale. Cette courbure est exclusivement médiane. Les quatre pre- 
m t b d I t blés à la pression. Lorstjuon 

f t é l 1 m m t 1 p duit une contraetiire très 
é d 1 L l t l at moindre au repos. On 

ép 1 ptoïde par le relèvement ^ 
t maie, le rédexe rotoliea 
1 f nt, il se raidit et avance 
q Iques heures plus tard, on 
l é ement. Il peut faire moa- 
L trépidalioD épileploîde nt 
bit l normale. Les maioB soat 
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qui est allé en augmentant depuis. Au moment de l'entrée à ThApital 
on trouve une hydarthrose abondante. Les autres jointures ne sont 
pas douloureuses ; il n'y a pas de réaction fébrile. On pense tout 
d*8d3ord à un épanchement traumatique; mais Texamen plus complet 
du malade révèle Texistence d'un mal de Pott. Une légère gibbosité 
correspond aux deuxième, troisième et quatrième vertèbres lom- 
baires ; la troisième est surtout saillante. Le rachis forme en môme 
temps une légère convexité droite. De ce coté, la masse muscu- 
laire sacro-lombaire est bombée et dure, sans œdème de la région ; à 
gauche, il y a aplatissement relatif. Pas de douleur locale ni sur les 

m 

vertèbres, ni dans le voisinage. Aucune trace d'abcès par congestion, 
ni d'engorgement ganglionnaire aux aines. Aucun symptôme médul- 
laire : ni douleur, ni fourmillements dans les jambes, ni troubles de 
la marche. 

Ponction du genou, le il mai 1887. 

Le membre étant allongé, la tension du liquide prise avec l'hémo- 
dynamomètre de Liidwig est de 5 à 6 millimètres ; lorsqu'on fléchit 
le membre à 90° (et on ne peut aller plus loin), la tension s'élève 
à 30 millimètres. Le liquide extrait par celte ponction présente la 
consistance de la synovie ; il est huileux, sa coloration est louche ; 
on recueille environ 20 grahimes de liquide. Les culs-de-sac de 
la synoviale sont épaissis et gonflés. On applique un bandage ouaté 
compressif. 

Le 1" juin, le liquide est k peine reproduit; on cesse la compres- 
sion, et on met un appareil inamovible. La guérison est complète le 
o juin. 

Obs. XXXVIÏ. — Mal de Pott dorsal supf*riein\ Défonnation ra- 
chitique et gibbosité très accentuée du thorax. Paraplégie, Eschares. 
Œdème des membres inférieurs. Erection. — Mijon (timile). Agé de 
dix ans, entre, le 5 décembre 1877, à l'hôpital Sainte-Eugénie, salle 
Napoléon, n** 15.. 

Sa mère est bien portante ; son père est un peu voûté, peut-être 
un peu rachitique. Vers Tàge de deux ans, l'enfant a eu une singu- 
lière déviation du thorax, pour laciuelle aucun appareil n'a été appli- 
qué. 11 y a quatre ans, Mijon marchait normalement et pendant long- 
temps; mais, il y a trois mois, il a commencé à se fatiguer et à 
refuser de marcher. Depuis cette époque, il a éprouvé des douleurs 
dans le côté droit; il laissait quelquefois échapper ses matières invo- 
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lontairement. Son caractère s'est modifié : il est devenu violent, 
emporté ; aujourd'hui il est doux; il est d'ailleurs intelligent. Malgré 
cet ensemble de troubles, il n'a pas cessé d'aller en pension jusqu'au 
mois de septembre dernier ; il avait abandonné ses jeux, mais il 
allait à l'école avec plaisir. A partir d'octobre, Mijon n'a plus 
voulu se lever. La paralysie s'est prononcée davantage. Une bosse 
dorsale s'est montrée au mois d'avril dernier. 

Déformation actuelle du thorax. — Le sternum se dirige très obli- 
quement de bas en haut et d'arrière en avant; l'extrémité stemale 
supérieure, le nez et le front sont sqr un même plan quand l'enfant 
est dans la position horizontale. Les côtes sternales, recouvertes 
par les pectoraux, donnent en haut à la poitrine la forme d'un écus- 
son saillant qui va rejoindre les épaules ; tandis que de chaque côté 
du sternum, à l'origine des fausses côtes, il existe deux creux 
énormes, deux gouttières où l'on peut enfoncer la main et qui se 
dirigent en arrière et en haut vers l'angle postérieur de l'omoplate. 
Ces gouttières sont osseuses et limitées en dedans par le sternum, 
en dehors par la saillie des fausses côtes. Il existe des dépressions 
très accentuées au niveau des cartilages, mais moins profondes à 
mesure qu'on remonte vers le corps osseux des côtes. Ces dépres- 
sions sont dues manifestement aux muscles dentelés, à la portion 
de ces muscles qui s'insère aux septième, huitième, neuvième et 
dixième côtes. Le bord inférieur du thorax correspondant aux fausses 
côtes est relevé et assez ouvert. On comprend alors que le diamètre 
antéro-postérieur du thorax soit augmenté, ainsi ciue le diamètre 
transverse, tandis que le diamètre vertical est diminué. Ce sont les 
seules marques de rachitisme que porte l'enfant ; les malléoles sont 
normales, les os de la jambe ne sont pas arqués, les genoux ne sont 
pas gros, les membres supérieurs ne sont pas déformés. 

Mal de Pott. — La gibbosité occupe la région dorsale depuis la 
septième vertèbre cervicale jusqu'à la septième dorsale; elle est 
très considérable. Elle n'est pas arrondie, elle n'est pas non plus 
angulaire, parce qu'il y a deux vertèbres, les quatrième et cin- 
quième dorsales, qui sont aussi saillantes l'une que l'autre. La gib- 
bosité est médiane ; les bords des omoplates sont très écartés. 

De la disposition de la courbure il résulte que la tête parait comme 
rentrée dans les épaules; par suite d'une courbure cervicale à con- 
cavité postérieure très prononcée et très courte, la nuque a, pour 
ainsi dire, sa place sur la gibbosité. Au-dessous de la gibbosité, au 
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lieu de la convexité dorsale ordinaire, il existe une concavité qui 
s'étend jusqu'à la première lombaire où la colonne vertébrale devient 
droite. Quand le sujet est assis, on aperçoit une légère courbure 
latérale. Les vibrations thoraciques sont plus fortes au-dessus qu'au- 
dessous de la gibbosité. I^a voix prend à son niveau un timbre mé- 
tallique éclatant qu'elle n'a pas au-dessous. Les mouvements du 
rachis sont très faciles au-dessous de la gibbosité. 

Rien du côté des voies urinaires, ni incontinence, ni miction trop 
fréquente; quelquefois perle involontaire des matières. Rien du 
côté des membres inférieurs ni du côté des yeux. Au début, l'enfant 
avait ressenti des douleurs de côté; elles ont disparu depuis l'appa- 
rition de la gibbosité. Expectoration quelquefois difïicile, accom- 
pagnée d'étouffements. 

Sur les membres inférieurs la sensibilité est normale; quelques 
fourmillements dans le pied gauche, quelques crampes dans les 
mollets, diminution des mouvements volontaires, marche impos- 
sible sans appui, tels sont les troubles principaux. Au lit, les deux 
membres sont allongés, les pieds dans l'extension, en équinisme; la 
flexion du pied est impossible; la jambe ne peut non plus se fléchir 
sur la cuisse qu'avec un certain cfl*ort ; il y a donc de la contracture 
musculaire. Les mouvements volontaires de flexion de la jambe et 
de la cuisse ne se font qu'après un long efl*ort. Lorsqu'on a répété 
ces mouvements deux ou trois fois, ils deviennent plus aisés. 

Les réflexes sont plus marqués à droite qu'à gauche; de même 
l'épilepsie spinale est facile à provoquer à droite. 

20 février, — L'enfant allait bien, lorsqu'il y a trois jours, il s'est 
produit un œdème des membres inférieurs avec légère dilatation 
veineuse vers le cou-de-pied. Cet œdème a augmenté ; aujourd'hui 
il occupe la paroi abdominale. Les veines de cette paroi abdomi- 
nale sont un peu dilatées ; la respiration est un peu gênée. Le pouls 
est petit, presque flliforme. Les bruits du cœur sont irréguliers et 
confus, peut-être accompagnés d'un très léger souffle. 

Des escharcs se produisent au niveau de l'épine iliaque postérieure 
et supérieure, en arrière du grand Irochanter gauche, sur le grand 
trochanter droit, au niveau des deux malléoles externes, au niveau 
du cinquième métatarsien droit, au niveau du talon gauche, au niveau 
du condyle interne du fémur gauche. La paralysie des membres 
inférieurs est complète depuis une dizaine de jours. 

2o février. — La sensibilité est entièrement abolie sur le pied 
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gauche, presque complètement sur le pied droit et sur les deux 
jambes; elle est très aflaiblie sur les cuisses. Les mouvements 
volontaires sont nuls des deux côtés, mais les mouvements réflexes 
sont extrêmement prononcés. La moindre piqûre provoque des 
mouvements réflexes de tout le membre. L'enfant n'a pas conscience 
de ces piqûres. L'œdème dos deux membres inférieurs a diminué 
notablement; il existe un léger épanchement dans le genou gauche. 

Nous avons remarqué hier et aujourd'hui une érection que l'ex- 
position à Tair des organes génitaux rend plus marquée. Tympanisme 
abdominal très prononcé. 

6' mars, — Même état. Œdème considérable de la peau de la verge 
avec rougeur et léger phymosis inflammatoire* L'œdème des membres 
est un peu moins accentué. Incontinence vésicale et rectale. 

/ / mars. — La verge est rouge, œdémateuse; le scrotum est sain, 
de même que les parties voisines. L'érection persiste. L'œdème des 
deux membres inférieurs a presque disparu; quelques petites es- 
charcs superficielles qu'ils présentaient se sont cicatrisées; celles du 
grand trochanter et du sacrum sont, au contraire, devenues énormes 
de même que celles du talon gauche et de la malléole externe. En un 
mot, les eschares qui sont le siège d'une pression continue s'agrandis- 
sent, les autres se cicatrisent. Léger météorisme abdominal. 

22 mars. — La congestion de la verge et les érections ont disparu. 

8 avril. — Mort par asphyxie. On n a pu faire Tautopsie, l'en- 
fant étant réclamé. 

Ôbs. XXXVIIL — Mai de Pott dorsal supérieur. — Vaste abcès 
symptomatique. — xXltérallon superficielle de quinze corps vertébraux. 
(Voir pi. 11, p. 57.) — Garçon de quatre ans, mort en 1887. — Venu 
du service des chroniques sans renseignements. 

Autopsie. — Il existe une gibbosité dorsale supérieure saillante 
dont le îïommet est formé par la troisième vertèbre dorsale; le 
segment inférieur est porté en arrière et tend h remonter en haut 
et à droite ; le segment supérieur a une direction inverse. En avant 
et sur la colonne vertébrale, on note un vaste abcès s'étendant 
en haut jusqu'à la cinquième vertèbre cervicale, occupant toute la 
région thoracique et allant jusqu'à la deuxième lombaire; la paroi 
de cet énorme abcès est doublée par la plèvre pariétale et la plèvre 
médiastine. 

Incisée, la paroi interne de l'abcès se montre avec un aspect gri- 
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sâtre, tomcnteux; des fongosités abondantes recouvrent les corps 
vertébraux. Ces fongosités par places et particulièrement sur les côtés 
des vertèbres sont plus épaisses , plus résistantes , et forment des 
tractus qui s'étendent de la colonne vertébrale à la paroi voisine de 
la poche sur une longueur d'un centimètre et demi environ. 

Les corps vertébraux, qu'on ne peut distinguer qu'après avoir 
gratté Tépaisse couche de fongosités qui les recouvre, sont malades 
dans toute l'étendue qui répond à la poche, c'est-à-dire de la cin- 
quième cervicale à la deuxième lombaire. Ces corps vertébraux ont 
une coloration grisAtre ; ils présentent à leur surface antérieure une 
foule d'ulcérations qui s'étendent jusqu'aux apophyses transverses. 

Au milieu de ces ulcérations, on note sur la plupart des vertèbres 
malades des cavernes pouvant loger un gros pois , presque une noi- 
sette, et remplies par une substance jaunâtre, épaisse. Ces cavernes 
ont leurs plus grandes dimensions sur les dernières vertèbres 
dorsales. 

Les disques intervertébraux eux-mêmes sont altérés à leur face 
superriciello ; les bords qui les délimitent sont devenus irréguliers ; 
en un mot, l'ulcération des corps vertébraux s'est étendue sur eux. 

Enfin il existe dans la cavité Ihoracique un second abcès indépen- 
dant du précédent. Cet abcès, qui a le volume d'un gros œuf de dinde, 
est situé ù la partie supérieure du thorax, du côté droit; il s'étend en 
hauteur du deuxième au quatrième espace intercostal. Sa membrane 
d'enveloppe est doublée à la partie interne par la plèvre pariétale 
que l'abcès a décollée de la paroi costale et refoulée dans la cavité 
thoracique. Cet abcès est en rapport avec une ostéite ulcéreuse de 
la troisième côte qui est dénudée dans une étendue de 6 à 7 centimè- 
tres; il proémine exclusivement dans le thorax. 

Obs. XXXIX. — Mal dt* Poit lombaire, — Luxation spontanée laté- 
rale de la r ni tnine lombaire sur le sacrum. — Tuberculose sacro-iliaque , 
— Trajets fisiuleux multiples. (Voir fig. 29, p. 195.) — Boulanger, 
Agé de neuf ans et demi, mort en novembre 1884; mal de Pott re- 
montant à trois ans. 

Autopsie. — Les deux poumons sont infiltrés de tubercules. 

Altérations du racltis. — Les altérations osseuses portent sur le 
corps de la dernière vertèbre lombaire et seront décrites plus loin. 
L'articulation sacro-vertébrale est aussi atteinte ; son cartilage a dis- 
paru et des fongusités s'engagent dans le corps de la dernière ver- 
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On. XL. — Mai de Poll lombaire. — L*aatioH spontanée de la 
JeMiiêmr r^rlrbre lombaire sur la troisième. — AbcH médi'M et lotirai 
non outerî en rapport «ree U foyer oueuz. — Garçon de six US. 
murt dans le senice do Triboiilet. (Voir fig. â7, p. 187.) 

Autopsie janiner I88G . Le mal de Pott est placé au niveau ils 
ta troisième vertèbre lombaire: le corps de cette vertèbre aiosi 
qu'une partie du di^|ue qui la sépare de la seconde ont en partie 
disparu, et il existe à ce niveau un foyer iotra-osseiix communîqtuBl 
avec un ahcês à la fois médian et latéral. 

La partie sitpt-rieure de la colonne vertébrale placée au-dessous 
du mal de Polt est infléchie en arriére, mais en même temps elle est 
fortement portée à gauche. 

L'axe df la colonne verléhrah' n'e^t pas placé sur le prolonge- 
ment de l'axe du sacrum et des dernières lombaires : il y a, en db 
ni.it. un dé|dacemcnt latéral gauche du corps de la deuxième fer*] 
téhro lombaire. Ce déplacement est de iiliis d'un centimètre. ^Ê 
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L'abcès tuberculeux a le volume de deux marrons situés de chaque 
côté de la colonne vertébrale. Dans les loges de l'abcès on trouve 
de la matière caséeuse et quelques débris osseux. 

En arrière, on n'observe qu'une gibbosilé peu considérable qui ne 
permet pas de reconnaître la luxation latérale existante. 

Obs. XLÏ. — Mal de Pott lombo-sacré. — Altération de cinq vertè- 
bres lombaires^ du sacrum et de Varticulation sacro-coccygienne, — 
Abcès volumineux et midtiples. (Voir fig. 36, p. 3o7.) — Albert 
B.-Ch., Agé de cinq ans, entre, le i8 septembre 1886, à l'hôpital 
Trousseau, salie Denonvillicrs, n** M, A partir de lage de vingt 
mois, il a ou successivement une bronchite, une coqueluche, une 
variole, une rougeole; il n'a jamais pu marcher seul. Déjà un an 
avant son admission à riiôpilal, il se plaignait de douleurs lombaires 
et de douleurs au niveau de Tarliculation sacro-iliaque. 

Le père de cet enfant est mort tuberculeux ; une sœur est morte à 
seize mois de méningite tuberculeuse ; un frère de onze ans est bien 
portant. 

Etat actuel, — La gibbosité, apparue seulement il y a cinq mois, 
est formée par les trois dernières vertèbres lombaires et presque 
tout le sacrum ; la pression à sa surface est douloureuse. De chaque 
côté les masses musculaires sont tuméfiées, contracturées. 

Membre inférieur droit. — Los muscles ne sont ni atrophiés, ni pa- 
ralysés, ni contractures; tous les mouvements sont normaux. Il n'y 
a pas d'épilepsie spinale ; le réflexe rotulion est augmenté. Les gan- 
glions de laine sont tnméliés. 

Membre inférieur gauche, — A la face antéro-externe de la cuisse 
existe un énorme abcès portant les traces de plusieurs ponctions an- 
térieures. Le mouvement d'abduction est limité, les autres mouve- 
ments sont normaux. Le genou est demi-fléchi, mais on peut reten- 
dre facilement et sans douleur. Les muscles voisins de l'abcès 
sont contractures ; ceux de la jambe et du pied sont normaux* 
La sensibilité est intacte ; légère trépidation épileptiforme- Les 
réflexes du genou et ceux du pied sont exagérés, les ongles 
des orteils sont recourbés en grifl'e ; les ganglions de l'aine sont 
tuméfiés. 

Attitude. — L'enfant peut se tenir debout, mais la jambe gauche 
reste demi-fléchie et dt-jetée en dehors. 

Le 16 décembre, ouverture de la poche de l'abcès froid ; grattage. 



Le» }onrs suivanls apparaUscnl une élévation de la [empéralurF d 
drs Tomissements. Mort le 4 Janvier. 

Autopnr. — Dans la fosse iliaque interne gauche existe unepock 
Occa{i«Dtla^nedupsoas-iIiaquc. Celte poche remonte sur la partit' 
Ikl^rale du rachis jusqu'au niveau de la première vertèbre lombsiit. 
EU« présente une surrace rouge demi-inflammatoire. InférieureioeBl, 
elle dépend sous l'arcade crurale au-devant du fémur, 6 3 oa 
4 cmliBêtr«s au-dessous du petit tiochanlcr. Dans la fosse ilit 
qM externe gauche, à la face externe et supérieure de la tnisse, 
eÙBic aussi une poche énorme dont les parois sont formées en par 
lie par la peau et les muscles fessiers inliltrés de fongosités. La 
fMmissoot rouges dans la partie déclive, d'un blanc jaunitre duB 
U partie supérieure. Les muscles fessiers sont détruits en grande 
partie H ne viennent plus s'insérer au grand trochanter, qui appartf 
tout dénudé. Cette vaste poche a plusieurs diverticules parmi lefr 
quels deux sont plus étendus ; l'un remonte le long de l'os iliaque. 
sous les nusdes fessiers, passe par lecliancrure gciati(]iie et arrive 
■ jusqu'à ta partie malade du sacrum ; l'autre descend, cnniuurae le 
col du fémur et communique avec la poche précédemment décrite 
au-devmnl de cet os. On Inmve sur la face antérieure du sacrum de 
pelAs çwiglioas légèrement tuméfiés, et, en contact avec la concavité 
de l'vtt.uD abcès qui descend jusqu'au coccyx. 

S^mtlHtt. — Sur le côté gauche de la première vertèbre lombiin 
est creus*e aaf caserne pouvant loger un gros pois : c'est le point de 
départ d«â abcès des fosses iliaques ; sur la deuxième lombaire exieU 
une deuxième cavité moins grande, remplie de matière jaunUre. 
tille dernière cavité n'est pas en communication avec l'abcès vw- 
sio; elle n'a aucun retentissement !i l'extérieur. On voit aussi sari» 
partie latérale gauche de la troisième lombaire, un peu en arriérai 
une lésion superficielle. Cette vertèbre prêseute d'autres altéra- 
tions plus importantes en avant et du cMé droit ; l'ulcération de la 
foi'e aiitéi^eure n'a pm moins de â à 3 millimètres de profon- 
deur. 

Le disqu« qui sépare la troisième lombaire de la quatrième eatfe 
peu près complètement détruit. Les faces articulaires correspon- 
dantes des vertèbres sont dénudées el friables. De ccUe lésion ré- 
sulte une certaine mobilité de la troisième vertèbre lombaire sur la 
quatrième. La quatrième lombaire est aussi très altérée ; sa face an- 
tt'rieuri' e>l dénudée cl partiellement ulcérée; elle présente en 
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certains points un aspect grisâtre, et elle a la consistance de la 
carie dure. Quant à la cinquième lombaire, elle est réduite à son arc 
postérieur, tout le corps ayant disparu. 

Sacrum. — La première vertèbre sacrée est détruite en grande 
partie ; en réalité, il ne reste du corps de cette première vertèbre que 
trois ou quatre séquestres, dont deux sont de forme discoïde, avec le 
diamètre et Te'paisseur d'une pièce de 2 francs. 

Il résulte de ces lésions que la colonne vertébrale est très mobile 
sur le sacrum. Le sacrum est fortement incliné en avant ; cette incli- 
naison a produit (\la partie inférieure de la région lombaire une con- 
vexité marquée qui, sur le vivant, faisait croire à une lésion n'inté- 
ressant que les vertèbres lombaires, alors que le sacrum était le siège 
principal de l'altération tuberculeuse. 

A la partie inférieure du sacrum, au niveau de l'articulation de 
cet os avec le coccyx, on constate une petite altération siégeant 
au niveau même de l'extrémité articulaire ; on trouve là deux sé- 
questres de très petite dimension dépendant du sacrum. Enfin, sur 
la face antérieure de tout le sacrum cl des trois dernières lombai- 
res, existe un vaste abcès en rapport avec les altérations de ces 
vertèbres. Le canal lombo-sacré est rétréci par les séquestres qui 
se trouvent au niveau de l'articulation lombo-sacrée. 

Viscères. — Les poumons ne contiennent pas de tubercules ; les 
bases sont congestionnées. Le foie est volumineux, de couleur jaune 
clair, dépressible, friable; type de foie gras. Appareil biliaire nor- 
mal. A la surface du cerveau plusieurs veines sont oblitérées par 
des caillots, les uns blancs , les autres rouges ; cette lésion parait 
due à des troubles de la circulation veineuse avant la mort. La 
substance corticale des reins est pâle, décolorée. 

Obs. XLII. — Mal de Pott lombaire. — Luxation latérale du 
rachis, — Vaste cavité comprenant deux corps vertébraux (2^ et 
3* lombaires ) ; fragments osseux libres, — Abcès symptomatiques laté- 
raux. — Changement de direction du sacrum. — Angle sacro-vertébral 
très prononcé. — Tuberculose de l'articulation sacro-coccygienne. (Voir 
fîg. 23 et fig. 26, p. 186.) 

Autopsie, — Enfant de douze ans. — Le foyer tuberculeux occupe 
surtout le troisième corps lombaire, qui a disparu presque entière- 
ment Il ne reste de ce corps qu'une lame inférieure transversale, 
érodée en avant, qui divise la cavité existant ù ce niveau en deux 
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«Hages. En effet, le disque placé au-dessous ayant complêleiflenr 
disparu, il en ri^aulle qu'à ce niveau, enlre lui et la lame ijrécwlenle, 
il y a une cavité seccindairo. Le deuxième corps vertébral a disparu 
en grande partie; il n'en reste plus qu'une lame supérieure avec le 
fibro-carlitagc correspondant demeuré intact, La cavité correspond 
donc à ces deux corps profondément altérés. En arriére, la dure- 
mère racliidiennc est dénudée et fnrme la paroi du foyer. 

Sur les parties lattJrales, quelques fragments des lames son|sé- 
parés et adhèrent aux muscles. Dans cette grande cavité qui a pre»- 
que 3 centimètres de iiauteur en avant on trouve quelijues frag- 
ments osseux libres, vestiges des corps vertébraux disparus. Dd 
foyer naissent deux poches latérales, dont l'une, celle de droite, de»- 
cend en avant jusqu'à la base du sacrum. 

La parlif supérieure de la colonne a subi une légère déviation 
latérale ; elle est portée un peu vers la gauche ; les corps des qua- 
trième et cinquième lombaires forment une saillie en avant qui se 
continue directement avec le promontoire sacré. Le sacrum au- 
dessous du promontoire ne décrit pas de concavité; il forme une 
ligne droite avec le coccyx dont la pointe est relevée en arrière. 
Celte direction de la colonne sacrée d'avant en arriére et en ligne 
droili' de manière h former un angle presque droit avec le promon- 
toire, est im fait remarquable ; il a pour résultat une flexion "en 
arrière au niveau des articulations sacro-iliaquea et une concavili 
postérieure exagérée de la région lombo-sacréc. La direction dit 
sacrum d'arrière en avant et de haut en bas rétrécit le diamètre 
antéro-postérieur du bassin. 

Lorsqu'on fléchit fortement le tronçon supérieur du raclûs sur 
rinférii'ur, im ne détermine pas & proprement parler une gibbosîtéi 
niui> ï^i'uli'uiL'ut une légère saillie arrondie. 

Ons, XLIIl. — Mal de Poil lombaire. — Luxation sponlariée de la 
srronrfc vrrtrlire lombaire sur la troisième. — Abcès médian et latent 
{fuèri pnr l'paississemrnf fibreux de la paroi, (Voir fig-35, p. 21i.) — 
(larron de six ans, mort dans le service de M. le docteur Trîboo- 
lot en janvier IM81, 

Nous n'avons pas de renseignements cliniques sur la marche de 
la maladie. 

Ani"pfir. — Le mal de Pull est placé au niveau du corps de U 
vertèbre lombaire. Le corps de celte vertèbre ainsi que !e 
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disque qui la sépare de la seconde ont en partie disparu, et il existe 
une cavité à ce niveau. Cette cavité est étroite et communique avec 
un abcès i\ la fois médian et latéral. La partie supérieure de la 
colonne vertébrale placée au-dessus du mal de Pott est infléchie en 
arrière, mais en mémo temps elle est fortement portée à gauche ; 
Taxe de la colonne vertébrale n'est plus place sur le prohmgement 
de Taxe du sacrum et de la colonne lombaire inférieure. 11 existe en 
un mot un déplacement latéral h gauche du corps de la deuxième 
vertèbre lombaire. Ce déplacement est de plus d'un centimètre. 
L'abcès tuberculeux a la forme d'un petit œuf. Dans cet abcès on 
trouve de la matière caséeuse sèche, en très petite quantité et quel- 
ques débris osseux. Il est indépendant de tout foyer vertébral : on 
peut le considérer comme guéri, car sa paroi est forte, dense, et 
ressemble à un fibrome ; elle a en moyenne plus de 2 centimètres 
d'épaisseur. 

En arrière on n'observe qu'une gibbosilé peu considérable, ne 
permettant pas de reconnaître la luxation latérale dont j'ai parlé. 

0«s. XLIV. — Mal de Pott dorsal avec volumineux abcès descen- 
dant jusqu'à la cuisse, — Guàrison spontanée. — A. D..., Agé de neuf 
ans, a un mal de Pott dorsal, évoluant depuis trois ans. Cet enfant, 
mal surveillé, n'a jamais suivi de traitement régulier; depuis six 
mois il porte un corset en cuir moulé. Dans ces derniers mois, les 
<loiilours dorsales et intercostales sont revenues très aiguës, et les 
parents ont conduit l'enfant à Paris pour consulter. 

A cette époque, novembre 1883, je constate avec le docteur Poi- 
rier, chef des travaux anatomiques de la Faculté, (jui m'a commu- 
niqué cette observation, l'existence d'un abcès en bissac occupant la 
fosse iliaque et la partie de la cuisse correspondant au triangle de 
Scarpa; en ce dernier point la tumeur a le volume d'une grosse 
orange. Je conseille le repos au lit et une compression ouatée sur 
la saillie de l'abcès. 

Cinq mois plus, lard, avril 188i, j'ai revu l'enfant ; l'abcès avait 
à peu près complètement disparu ; on sentait seulement un peu 
d'empâtement de la régicm. A diverses reprises j'ai revu l'enfant, 
maintenant guéri avec une gibbosité très prononcée. Il est impossi- 
ble de retrouver trace de l'ancien abcès; les tissus de la région 
inguinale ont repris leur souplesse normale (août 1886). 
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